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1 Einleitung 
1.1 Hintergrund: Adipositas 
Die Zahl der übergewichtigen und adipösen Menschen hat in den letzten Jahr-
zehnten weltweit beständig zugenommen. Aufgrund der steigenden Prävalenz, 
des langwierigen Verlaufs und der schwerwiegenden Folgenden der Erkran-
kung hat sich die Adipositas zunehmend zu einer zentralen Herausforderung 
der medizinischen Versorgung entwickelt. Der langfristigen Therapie der Adipo-
sitas zur Verminderung persönlicher und gesellschaftlicher Belastungen kommt 
deshalb eine besondere Bedeutung zu. [1] 
 
1.1.1 Definition, Klassifikation und Epidemiologie 
Adipositas ist definiert als eine über das Normalmaß hinausgehende Vermeh-
rung des Körperfetts und resultiert aus einer unausgeglichenen Bilanz von 
Energiebedarf und Energiezufuhr. Zur Erfassung von Übergewicht und Adiposi-
tas hat sich der Body-Mass-Index (BMI) oder Körpermassenindex international 
etabliert. Er berechnet sich als Quotient von Körpergewicht in Kilogramm und 
der quadrierten Körpergröße in Metern. [2] Der BMI korreliert nur eingeschränkt 
mit der tatsächlichen Körperfettmaße und erlaubt keine Aussage über die Kör-
perfettverteilung [3]. Diesbezüglich ist der BMI anderen anthropometrischen 
Indices qualitativ unterlegen. Aufgrund der leicht durchführbaren, kostengünsti-
gen, untersucherunabhängigen und somit gut standardisierbaren Messung ist 
der BMI jedoch nach wie vor der verbreitetste Parameter zur Erfassung und 
Klassifizierung von Übergewicht und Adipositas. 
Die Einteilung der Adipositas erfolgt beim Erwachsenen standardmäßig nach 
der im Jahr 2000 von der Weltgesundheitsorganisation vorgeschlagenen Klassi-
fikation in drei Schweregrade. Gemäß dieser Klassifikation spricht man von 
Übergewicht ab einem BMI von 25 kg/m² und höher und von Adipositas ab ei-
nem BMI über 30 kg/m². [4] 
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Die genaue Klassifikation des Körpergewichts anhand des BMI zeigt TABELLE 1: 
 
Tabelle 1: Klassifikation des Körpergewichts 
Gewichtskategorie nach WHO [4] BMI, kg/m² 
Normalgewicht 18,5 – 24,9 
Übergewicht ≥ 25 
- Präadipositas 25 – 29,9 
- Adipositas Grad I 30 – 34,9 
- Adipositas Grad II 35 – 39,9 
- Adipositas Grad III ≥ 40 
 
Die Verbreitung von Übergewicht und Adipositas folgt in den letzten Jahrzehn-
ten in vielen Ländern weltweit einem steigenden Trend – darunter auch 
Deutschland. Nach Daten der 2013 vom Robert-Koch-Institut veröffentlichten 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland galt mit 67,1% der Männer 
und 53,0% der Frauen in Deutschland mehr als jeder zweite Bundesbürger als 
übergewichtig. Von Adipositas betroffen war mit 23,3% der Männer und 23,9% 
der Frauen knapp jeder vierte Deutsche. Betroffen waren durchweg alle Bevöl-
kerungsschichten und Altersgruppen, allerdings sank der Anteil Adipöser mit 
zunehmendem sozioökonomischem Status. Betrachtet man die Entwicklung der 
Prävalenz im letzten Jahrzehnt, zeigten sich ein nahezu konstanter Anteil an 
übergewichtigen und ein starker Anstieg an adipösen Erwachsenen. Der größte 
Anstieg wurde in der jüngsten Altersgruppe der 25- bis 34-Jährigen verzeichnet. 
[5] 
Besonders im Kontext der nachfolgend aufgeführten, schwerwiegenden 
Komorbiditäten und Folgeerkrankungen der Adipositas sind diese Zahlen alar-
mierend. 
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1.1.2 Adipositas-assoziierte Komorbiditäten und Folgeerkrankungen 
Adipositas ist gemäß ICD-10 nicht nur als eigenständiges Krankheitsbild defi-
niert [6], sondern geht bei chronischem Verlauf mit einem erhöhten Risiko für 
eine Reihe an somatischen als auch psychischen Komorbiditäten und Folgeer-
krankungen einher. 
 
1.1.2.1 Somatisch 
Die Adipositas steht in Zusammenhang mit dem vermehrten Auftreten ver-
schiedener somatischer Komorbiditäten [7] und schwerer Folgeerkrankungen 
im Verlauf [8]. Für stark Übergewichtige zeigte sich ein signifikant erhöhtes Ri-
siko an koronarer Herzkrankheit [9, 10] und Diabetes mellitus Typ 2 [11] zu er-
kranken. Des Weiteren traten hirnischämische Ereignisse [12] sowie bestimmte 
Krebserkrankungen vermehrt auf – darunter unter Anderem Rektum- und Ko-
lonkarzinome, postmenopausaler Brustkrebs, Pankreas- und Schilddrüsenkar-
zinome sowie verschiedene Krebsarten des blutbildenden Systems [13, 14]. Bei 
erhöhtem BMI zeigte sich auch ein vermehrtes Auftreten von Gallenblasenlei-
den und Osteoarthritiden [7]. In der Folge ergab sich für Adipositaspatienten 
eine erhöhte Mortalität und eine verkürzte Lebensdauer im Vergleich zum Nor-
malgewichtigen [15, 16]. 
 
1.1.2.2 Psychisch 
Neben den somatischen Komorbiditäten und Folgeerkrankungen konnte bei 
adipösen Patienten auch ein deutlich häufigeres Auftreten psychischer Störun-
gen im Vergleich zu Normalgewichtigen aufgezeigt werden. Depressive, Angst- 
und somatoforme Störungen machten dabei den größten Anteil aus. [17] Für 
den Zusammenhang zwischen BMI und depressiven Symptomen ergaben Stu-
dien teilweise widersprüchliche Ergebnisse [18]. Eine Metaanalyse aus dem 
Jahr 2010 belegte einen geschlechterunabhängigen, bidirektionalen Zusam-
menhang zwischen Depression und Adipositas. Demnach haben 55% der adi-
pösen Patienten ein erhöhtes Risiko in der Folge an einer depressiven Störung 
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zu erkranken, als auch 58% der depressiven Patienten im Verlauf eine Adiposi-
tas zu entwickeln. [19] 
Eine mit der Adipositas assoziierte Essstörung ist die Binge-Eating-Disorder 
(BED), bei der Heißhungerattacken weitgehend unklarer Ätiologie ohne gegen-
regulatorische Maßnahmen auftreten. Im DSM-V hat sich die BED inzwischen 
als eigenständige Diagnose etabliert [20]. Die BED tritt mit 15-30% verhältnis-
mäßig häufig als Komorbidität der Adipositas auf [21]. 
Im Zusammenhang der psychischen Komorbiditäten und Folgeerkrankungen 
der Adipositas muss auch auf die negative gesellschaftliche Wahrnehmung 
Übergewichtiger [22] und die damit einhergehende Stigmatisierung eingegan-
gen werden. Eine Studie aus dem Jahr 2001 beschrieb Benachteiligungen Adi-
pöser im Berufsleben und Gesundheitswesen sowie in der Vergütung, Bildung 
und Rechtsprechung [23]. Daraus resultieren für adipöse Patienten ein erhöhter 
Leidensdruck durch ein vermindertes Selbstbewusstsein [24], sowie eine ver-
minderte gesundheitsbezogene Lebensqualität und eine negativere subjektive 
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit [25]. 
 
1.1.3 Sozioökonomische Bedeutung 
Aufgrund der steigenden Prävalenz der Adipositas und den damit einhergehen-
den Folgeerkrankungen entwickelten sich daraus in Deutschland und weltweit 
neben den persönlichen auch zunehmende gesundheitspolitische Belastungen. 
Eine 2011 veröffentlichte Studie schätzte die Adipositas-assoziierten Ausgaben 
des deutschen Gesundheitssystems des Jahres 2003 auf 13 Milliarden Euro. 
Dabei wurde weniger als ein Prozent dieser Kosten durch die Therapie der Adi-
positas verursacht. Der Rest wurde für die Behandlung der Folgeerkrankungen 
aufgebracht. [26] Auch aus diesem sozioökonomische Aspekt lässt sich die 
Notwendigkeit der Identifikation präventiver Faktoren sowie Therapiemaßnah-
men mit langfristigem Erfolg ableiten. 
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1.1.4 Therapie und Verlauf 
1.1.4.1 Therapieansatz in Tübingen: Plattform Adipositas 
Das komplexe Zusammenspiel unterschiedlicher Ursachen für die Krankheits-
entstehung der Adipositas ist oftmals individuell sehr verschieden und verlangt 
eine auf die Umstände des Patienten zugeschnittene Therapie. Die wichtigsten 
Einflüsse reichen dabei von übermäßiger Ernährung, über Bewegungsmangel, 
Medikamentennebenwirkungen oder Folge anderer Erkrankungen, bis hin zu 
soziokulturellen, genetischen, perinatalen sowie psychosomatischen Faktoren. 
[27] Aufgrund der multifaktoriellen Genese erfordert die Therapie der Adipositas 
einen multidisziplinären Behandlungsansatz [28, 29]. Am Universitätsklinikum 
Tübingen (UKT) versuchte man durch die Einrichtung der interdisziplinären 
Plattform Adipositas im Jahr 2005 dieser Tatsache gerecht zu werden. Dabei 
erfolgt für jeden Patienten eine umfangreiche, fachspezifische Diagnostik ver-
schiedener medizinischer Disziplinen (Chirurgie, Endokrinologie, Psychosoma-
tik, Sportmedizin, Ernährungstherapie). Nach vollständigem Durchlaufen des 
Diagnostikpfades wird von einer interdisziplinären Fallkonferenz eine individuell 
festgelegte und an möglicherweise bestehende Komorbiditäten angepasste 
Therapieempfehlung ausgesprochen. Die Fallkonferenz besteht hierbei aus 
mindestens einem Arzt aus jeder Disziplin. [30] 
 
1.1.4.2 Gewichtsverlust und Maintenance 
Aktuell besteht die Therapie der Adipositas aus verschiedenen Komponenten – 
darunter Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie, adjuvante medi-
kamentöse Therapie und bariatrischer Chirurgie (letztere vor Allem bei BMI > 40 
kg/m²) [1]. In Bezug auf die initiale Gewichtsreduktion hat sich die Kombination 
dieser Komponenten bewährt. Die größte Herausforderung der Adipositasthe-
rapie liegt allerdings im Halten des erreichten Gewichts nach Behandlungsen-
de: 80% der Patienten, die mit Hilfe der Therapie einen Gewichtsverlust von 
10% des Ausgangsgewichts erzielen, schaffen es nicht das neue Gewicht für 
mindestens ein Jahr zu halten. Im Durchschnitt nehmen Patienten im ersten 
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Jahr nach Therapieende bereits wieder ein Drittel bis die Hälfte des verlorenen 
Gewichts zu, in den drei bis fünf Jahren nach Therapieende haben sie durch-
schnittlich das durch die Therapie verlorene Gewicht wieder komplett zuge-
nommen und haben somit wieder dasselbe Ausgangsgewicht wie bei Therapie-
beginn. [31, 32] Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2001 zeigt dabei ernüchternde 
Ergebnisse für die konservative Adipositastherapie. Patienten zeigten vier bis 
fünf Jahre nach Abschluss eines strukturierten Gewichtsreduktionsprogramms 
eine durchschnittlich gehaltene Gewichtsreduktion von nur 3 kg [33]. Damit 
stellt das langfristige Aufrechterhalten des Gewichtsverlustes aktuell die größte 
Herausforderung der Adipositastherapie und deren erfolgreichen Langzeitver-
laufs dar [34]. 
 
1.2 Herausforderungen der Adipositastherapie 
1.2.1 Notwendigkeit von Verlaufsstudien für die Adipositastherapie und –
Forschung 
Sowohl die evidenzbasierten Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 
„Prävention und Therapie der Adipositas“ [1] und „Chirurgie der Adipositas“ [35], 
als auch der Begutachtungsleitfaden des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung „Bariatrische Chirurgie bei Erwachsenen“ [36] unterstreichen die 
Notwendigkeit der wachsenden Herausforderung Adipositas mit interdisziplinä-
rem Diagnostikansatz und individueller Therapieempfehlung zu begegnen. 
Durch die Einrichtung der Plattform Adipositas wurde das Universitätsklinikum 
Tübingen diesen zunehmenden Forderungen frühzeitig gerecht. 
Wie in Kapitel 1.1.4.2 GEWICHTSVERLUST UND MAINTENANCE beschrieben, besteht 
die Schwierigkeit häufig im langfristigen Erhalt des bereits erzielten Gewichts-
verlusts. Aus diesem Grund sind im Kontext der Adipositasbehandlung beson-
ders Langzeitergebnisse zur sinnvollen Beurteilung von Therapieerfolgen ent-
scheidend [37]. Auch unter der Betrachtung der Adipositas als chronische Er-
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krankung mit langwierigem Verlauf und möglichen Komorbiditäten und Folgeer-
krankungen sind Verlaufsstudien über längere Zeiträume hinweg zur Evaluie-
rung der Therapieerfolge aussagekräftiger [38]. 
Bislang liegen Daten zu Langzeitergebnissen der interdisziplinären Herange-
hensweise der Plattform Adipositas aus psychosomatischer Betrachtung ledig-
lich für Patienten mit bariatrischer Therapieempfehlung vor [39, 40]. Patienten 
der Plattform Adipositas mit konservativer Therapieempfehlung und Patienten, 
die den Diagnostikpfad nicht vollständig durchlaufen hatten (Dropouts), wurden 
bislang nicht über einen längeren Zeitraum hinweg nachuntersucht. 
 
1.2.2 Das Dropout-Problem 
Neben der Schwierigkeit der langfristigen Gewichtsstabilisierung nach Ge-
wichtsreduktion sieht sich die Adipositastherapie mit einem weiteren Problem 
konfrontiert: dem vorzeitigen Abbruch von Therapie- oder Diagnostikmaßnah-
men (Dropout). Je nach Studie und Intervention differieren die Zahlen enorm, 
liegen aber meist im zweistelligen Prozentbereich und betreffen damit einen 
sehr hohen Anteil der initial vorstellig gewordenen Patienten [41-43]. Über den 
weiteren Therapie- und Krankheitsverlauf von Dropouts ist die Datenlage bis-
lang unzureichend. Von Seiten der Psychotherapieforschung wurde bereits 
2005 gefordert zunehmend auch Therapieabbrecher nachzuuntersuchen und 
deren weiteren klinischen Verlauf als Informationsressource zu nutzen [44]. 
Finden die Daten von Dropouts keine Berücksichtigung, kann dies zudem mög-
licherweise zu unvollständigen, verzerrten Ergebnissen führen. 
Besonders aufgrund der hohen Dropout-Quoten im Bereich der Adipositasthe-
rapie, der bislang spärlichen Datenlage diesbezüglich, der Chronizität der Er-
krankung und der daraus resultierenden, oben beschriebenen Bedeutung der 
Langzeitergebnisse in der Adipositasforschung, sollte die klinische und wissen-
schaftliche Verlaufsuntersuchung der Therapieabbrecher auch in diesem Be-
reich vermehrt Berücksichtigung finden [38], mit dem Ziel, dass künftig mehr 
Patienten von Therapiemaßnahmen erfasst werden können. 
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1.2.3 Frühzeitige Identifikation möglicher schwieriger Verläufe 
Aufgrund der bereits beschriebenen Chronizität der Adipositas ist das frühzeiti-
ge Erkennen eines möglichen ungünstigen Gewichts- und Therapieverlaufs zur 
Prävention damit einhergehender schwerwiegender Spätfolgen sinnvoll [45]. Im 
klinischen Setting ermöglicht die Identifikation von Gewichtsprädiktoren als 
Frühwarnzeichen, dass Patienten mit besonderem Risikoprofil rechtzeitig mit 
der nötigen Betreuung und Hilfestellung versorgt werden können [46]. 
Durch die multifaktorielle Genese der Adipositas und den dadurch erforderli-
chen multidisziplinären Diagnostik- und Therapieansatz sind alle Fächer gefragt 
weiter an jeweiligen Red Flags für die klinische Anwendung zu forschen [47]. 
Wegen der erhöhten psychischen Komorbidität und des möglichen Einflusses 
der Komorbidität auf den Therapieverlauf wird eine standardmäßig psychologi-
sche, psychosomatische oder psychiatrische Evaluation von Adipositaspatien-
ten empfohlen [35, 48]. Die dadurch bereits geschaffenen Informationsressour-
cen könnten beispielsweise durch Entwicklung und Einsatz von Screeningin-
strumenten zur langfristig günstigen Verlaufsbeeinflussung der Erkrankung bei-
tragen. Forschungsmaßnahmen zur Identifikation psychosomatischer Prä-
diktoren für den langjährigen Gewichtsverlauf kommen aus diesem Grund auch 
eine besondere klinische Relevanz zu. [49] 
 
1.3 Ziele der vorliegenden Studie 
Die vorliegende Studie beschäftigt sich mit den im Nachfolgenden aufgeführten 
zwei zentralen Fragestellungen: 
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1.3.1 Verlaufserfassung von Patienten nach Vorstellung in der Plattform 
zur Qualitätssicherung und Weiterentwicklung der Struktur 
Ein Ziel der vorliegenden Studie ist es, eine erstmalige langjährige Verlaufsbe-
schreibung derjenigen Patienten zu erfassen, die sich in den ersten Jahren 
nach Einrichtung der Plattform Adipositas dort vorgestellt hatten und eine kon-
servative oder keine Therapieempfehlung (Dropouts) von der interdisziplinären 
Fallkonferenz erhalten haben. Dabei soll geprüft werden, ob und inwiefern bei 
dieser Patientengruppe eine langfristige Gewichtsreduktion möglich war und der 
Verlauf von Patienten mit konservativer und ohne Therapieempfehlung der Fall-
konferenz (Dropouts) erfasst werden, um daraus neue Ansatzpunkte zur Ver-
besserung der Adipositastherapie zu erhalten. Die Studie soll somit der Quali-
tätssicherung- und Überprüfung der Wirksamkeit des Ansatzes nach dem inter-
disziplinären Konzept der Tübinger Plattform dienen. 
Neben dem Gewichtsverlauf sollen auch die psychische und somatische Ge-
sundheit nach mehrjährigen Verlauf untersucht werden. Bei Erhebung der psy-
chischen Gesundheit sollen die am häufigsten mit Adipositas assoziierten Er-
krankungen (depressive und Angststörungen, Binge-Eating-Disorder) und deren 
Entwicklung im Verlauf in Kontext mit der Entwicklung des Übergewichts ge-
setzt werden. Darüber hinaus werden auch das Stresserleben im Verlauf, Stig-
matisierungserfahrungen und damit einhergehender Leidensdruck der Patien-
ten erfasst. 
Außerdem soll erhoben werden, ob und welche weiteren Therapiemöglichkeiten 
zur Behandlung der Adipositas Patienten seit der Erstvorstellung im Rahmen 
der Plattform wahrgenommen haben. 
Bei der katamnestischen Studie sollen Patienten, die sich eigenständig zur Adi-
positasbehandlung im Rahmen der Plattform am Universitätsklinikum Tübingen 
vorgestellt haben, im 5-Jahres-Intervall auf die oben genannten Merkmale hin 
mittels Fragebögen nachuntersucht werden. 
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1.3.2 Identifikation psychosozialer Prädiktoren für den langfristigen Ge-
wichtsverlauf 
Zweites Ziel dieser Studie ist neben der Erstbeschreibung des Langzeitverlaufs 
von Patienten der Plattform Adipositas die Identifikation psychosozialer Merk-
male, die sich in dieser Stichprobe günstig oder ungünstig auf den langjährigen 
Gewichtsverlauf ausgewirkt haben und möglicherweise künftig zur Abschätzung 
des Gewichtsverlaufs in den klinischen Alltag integriert werden können. Dazu 
sollen die bei der katamnestischen Untersuchung neu erhobenen Daten mit den 
bereits vom Erstvorstellungszeitpunkt vorliegenden Daten zusammengeführt 
und mögliche Prädiktoren mittels statistischer Regressionsanalyse berechnet 
werden. 
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Studiendesign 
Bei der vorgelegten Studie handelt es sich um eine monozentrische, katamnes-
tische Untersuchung im Rahmen der interdisziplinären Plattform Adipositas des 
Universitätsklinikums Tübingen. Dabei wird eine Stichprobe von Patienten fünf 
Jahre nach Erstvorstellung im Rahmen der Plattform mittels Fragebögen nach-
untersucht, um Behandlungserfolge zu überprüfen und den weiteren individuel-
len Krankheits- und Therapieverlauf im Vergleich zur Ausgangssituation zu do-
kumentieren. Der Untersuchungszeitpunkt 0 (t0) liegt vor der Therapieempfeh-
lung bei Erstvorstellung der Patienten im Rahmen der Plattform Adipositas, der 
Untersuchungszeitpunkt 1 (t1) circa fünf Jahre nach Erstvorstellung. Diese Art 
der Untersuchung ermöglicht die Exploration intraindividueller Veränderungen 
verschiedener Variablen im zeitlichen Verlauf. Darüber hinaus können durch 
Aggregation der Werte Rückschlüsse auf Veränderungen gezogen werden, die 
die gesamte Stichprobe betreffen. 
 
2.2 Patientenpopulation 
Eingeschlossen wurden 405 männliche und weibliche erwachsene Studienteil-
nehmer. Diese wurden wegen behandlungsbedürftigen Übergewichts im Rah-
men der Plattform Adipositas des Universitätsklinikums Tübingen vorstellig. 
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Die berücksichtigten Patienten wurden nach folgenden Einschlusskriterien aus-
gewählt: 
- Erfolgte ambulante Untersuchung in der Psychosomatischen Klinik des 
UKT im Rahmen der Plattform Adipositas im Zeitraum von 06/2005 bis 
08/2010 
- Vorliegende konservative Therapieempfehlung von der Plattform Adipo-
sitas-Konferenz oder keine Therapieempfehlung (vorzeitiger Abbruch 
des Diagnostikpfades = Dropouts) 
Die psychosomatische Nachuntersuchung von Patienten mit operativer Thera-
pieempfehlung erfolgte in einer separaten Studienarbeit. 
 
Die Durchführung der Katamnese wurde von der zuständigen Ethikkommission 
der Medizinischen Fakultät der Eberhard-Karls-Universität Tübingen vor Beginn 
der Datenerhebung geprüft und erhielt am 21.03.2013 ein positives Votum (Pro-
jektnummer 727/2012BO2). 
Die Patienten werden im Vorfeld ausführlich schriftlich oder mündlich über Stu-
die und Methode informiert und über den Datenschutz aufgeklärt. Die Patien-
teneinverständniserklärung wird ebenfalls im Vorfeld bei postalischem Frage-
bogenversand schriftlich bzw. bei Telefoninterviews mündlich eingeholt. Die 
Kontaktdaten der Patienten werden aus dem Archiv des UKT bezogen (Patien-
tenverwaltung). 
 
2.3 Endpunkte der Studie 
Es erfolgt eine Erfassung des Gewichtsverlaufs, psychischer Variablen, somati-
scher Komorbiditäten und Therapieunternehmungen seit der Erstvorstellung. 
TABELLE 2 zeigt primäre und sekundäre Endpunkte der Studie. 
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Tabelle 2: Endpunkte der Studie 
Primärer Endpunkt: Veränderungen in Körpergewicht und BMI 
Sekundäre Endpunkte: Veränderungen in Symptomen der Essstörung (SIAB-S), 
Depression (PHQ-9), Angst (GAD-2), subjektiv erlebten 
Belastung (PSQ), somatische Komorbidität (BaDo), Adhä-
renz zur Konferenzempfehlung, Behandlungen im Verlauf 
(V1) 
SIAB-S ,  Strukturiertes Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörungen zur 
Selbsteinschätzung; PHQ-9,  Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire; GAD-2,  
Generalized Anxiety Disorder Scale ; PSQ,  Perceived Stress Questionnaire; BaDo ,  
Basisdokumentation; V1,  Fragebogen zum Verlauf  
 
2.4 Datenerhebung t1 
Zur Datenerfassung zum Untersuchungszeitpunkt t1 dient ein standardisiertes 
Fragebogenpaket, welches in ähnlicher Form bereits bei Erstvorstellung in der 
psychosomatischen Ambulanz des UKT im Rahmen der Plattform Adipositas zu 
diagnostischen und therapeutischen Zwecken von den Patienten bearbeitet 
wurde. In der Katamnese soll dies zur Beurteilung von Therapieerfolgen und 
Krankheitsverläufen erneut beantwortet werden. 
Im Vergleich zur initialen Version zum Zeitpunkt t0 findet bei der Katamnese ein 
etwas verkürztes Fragebogenpaket Anwendung (vergleiche TABELLE 3: FRAGE-
BOGENINVENTAR T1, S. 15 und  
TABELLE 4: FRAGEBOGENINVENTAR t0, S. 20). Ein Informationsverlust aufgrund 
reduzierten Fragebogenumfangs wird hierbei zugunsten einer erfolgreicheren 
Rekrutierung von Studienteilnehmern in Kauf genommen. 
Die initiale Untersuchungsmethode ist der postalische Fragebogenversand. 
Nach telefonischer Kontaktaufnahme und mündlicher Information über die Stu-
die wird den Studienteilnehmern das Fragebogenpaket zusammen mit einer 
ausführlichen Patienteninformation, einer Erklärung zum Datenschutz sowie 
einer schriftlichen Einverständniserklärung auf dem Postweg zugeschickt. 
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Bei unzureichendem Rücklauf (weniger als ein Drittel der ersten 100 verschick-
ten Fragebogen-Pakete trotz telefonisch zugesicherter Teilnahme) erfolgt eine 
Umstellung der Untersuchungsmethode auf Telefoninterviews. 
Die Datenerhebung zum Untersuchungszeitpunkt t1 erfolgt vollumfänglich durch 
die Autorin der vorliegenden Arbeit. Die Daten des Untersuchungszeitpunkts t0 
wurden bei Erstvorstellung in der psychosomatischen Ambulanz des UKT im 
Rahmen der Plattform Adipositas zu diagnostischen und therapeutischen Zwe-
cken erhoben und der Autorin dieser Arbeit zur Verlaufsanalyse zur Verfügung 
gestellt. 
 
2.5 Fragebogeninventar t1 und t0 
Im Folgenden werden die zur Verlaufserfassung zu beiden Untersuchungszeit-
punkten t1 und t0 erhobenen Fragebogeninstrumente vorgestellt. Eine Über-
sicht der zum Untersuchungszeitpunkt t1 erfassten Daten gibt TABELLE 3. 
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Tabelle 3: Fragebogeninventar t1 
Fragebogen Erfasste Daten 
V1 Gewichtsverlauf/ stationäre Aufenthalte/ psychotherapeu-
tische Behandlungen und eigenständige Diätversuche seit 
Erstvorstellung, Stigmatisierungserfahrungen 
BaDo Aktuelle somatische Beschwerden 
PHQ-9 Depressive Störungen 
GAD-2 Angststörungen 
PSQ Aktuelle, subjektiv erlebte Belastungen 
SIAB-S Einzelitems zu Essstörungssymptomen sowie häufig damit 
einhergehenden psychischen Komorbiditäten 
V1,  Fragebogen zum Verlauf;  BaDo ,  Basisdokumentation; PHQ-9,  Depressionsmodul des 
Patient Health Questionnaire; GAD-2,  Generalized Anxiety Disorder Scale ; PSQ,  
Perceived Stress Questionnaire; SIAB-S ,  Strukturiertes Inventar für Anorektische und 
Bulimische Essstörungen zur Selbsteinschätz ung 
 
2.5.1 Basisdokumentation 
Die Basisdokumentation (BaDo) ist ein Fragebogen der Abteilung für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie des UKT mit 26 Items. Sie dient der 
Erhebung soziodemografischer Daten bei Patientenaufnahme sowohl im ambu-
lanten als auch im stationären Bereich. Ein Großteil der Items der BaDo ist an-
gelehnt an die Items der Patientenselbstauskunft der Basisdokumentation in der 
Psychotherapie (Psy-BaDo). Diese wurde nach Forderungen des Gesundheits-
reformgesetzes von 1988 gemeinsam von zehn deutschen psychotherapeuti-
schen Fachgesellschaften zur klinischen Dokumentation und Qualitätssicherung 
entwickelt [50]. Die BaDo der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie des UKT erhebt darüber hinaus die aktuelle Medikamentenanamnese, 
Angaben zum Rauchverhalten und ergänzt die subjektive Beurteilung der Be-
einträchtigungsschwere der Psy-BaDo um vier weitere Subskalen („Leistungs-
fähigkeit“, „Schmerz“, „Depressionen“, „Ängste“ in den letzten zwei Wochen). 
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Die BaDo der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des 
UKT stellt keinen validierten Fragebogen dar. 
Die BaDo wurde zum Untersuchungszeitpunkt t0 vollständig erhoben. Zum Un-
tersuchungszeitpunkt t1 werden zur Verlaufsbeurteilung die aktuellen somati-
schen Beschwerden erneut abgefragt. 
 
2.5.2 Verlaufsfragebogen 
Ein durch die Autorin dieser Arbeit im Jahr 2012 entwickelter Fragebogen zum 
Verlauf (V1) wird von allen Patienten zum Untersuchungszeitpunkt t1 erhoben 
(Einzelitems siehe ANHANG 3). Der Fragebogen dient der Erfassung des Ge-
wichtsverlaufs seit Erstvorstellung im Rahmen der Plattform Adipositas. Dar-
über hinaus werden stationäre Aufenthalte (Jahr, Fachbereich und Aufenthalts-
dauer), psychotherapeutische Therapieunternehmungen (ambulant/stationär, 
psychotherapeutischer Behandlungsansatz) und eigenständige Diätversuche 
(verwendete Diätprogramme) in diesem Zeitraum sowie Stigmatisierungserfah-
rungen im Allgemeinen (betroffene Lebensabschnitte und –Bereiche) erfragt. 
 
2.5.3 Patient Health Questionnaire 
Der Patient Health Questionnaire (PHQ) ist ein Screening-Instrument, das eine 
zeit- und kostenökonomische Früherkennung der häufigsten psychischen Stö-
rungen erlaubt. In Kombination mit dem ärztlichen Gespräch ermöglicht das 
Instrument darüber hinaus die Diagnosestellung psychischer Erkrankungen. 
Der PHQ ist modular aufgebaut und kann damit je nach inhaltlicher Fragestel-
lung flexibel angepasst werden. Die Komplettversion des Instruments umfasst 
78 Items und enthält Module zu Screening und Diagnostik von depressiven Stö-
rungen, Angststörungen, somatoformen Störungen, Essstörungen und Alko-
holmissbrauch. Ursprünglich wurde der PHQ in englischer Sprache entwickelt. 
Für die Katamnese wird die autorisierte deutsche Form Gesundheitsfragebogen 
für Patienten (PHQ-D) herangezogen. [51] Die guten diagnostischen Eigen-
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schaften sowohl der englischen Originalversion [52] als auch der deutschen 
Übersetzung wurden in mehreren Validierungsstudien nachgewiesen [53, 54]. 
Zum Untersuchungszeitpunkt t0 wurde der PHQ-D vollständig erhoben. Zum 
Untersuchungszeitpunkt t1 werden zur Verlaufsbeurteilung depressiver Symp-
tomatik und Angststörungen das Depressionsmodul des Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) und die Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-2) 
abgefragt. 
Der PHQ-9 enthält neun Items mit je einer Frage zu jedem Diagnosekriterium 
der Major Depression nach DSM-V. Zur Verlaufsdiagnostik depressiver Störun-
gen eignet sich die dimensionale Auswertung des PHQ-9 basierend auf der Be-
rechnung von Skalensummenwerten. Hierbei werden die den Antwortmöglich-
keiten zugeordneten Zahlenwerte aufaddiert. Es ergeben sich mögliche Skalen-
summenwerte von 0 bis 27 anhand derer eine Schweregradeinteilung der de-
pressiven Symptomatik erfolgen kann. Dabei sind Skalensummenwerte von 1 
bis 4 als „Minimale depressive Symptomatik“, von 5 bis 9 als „Milde depressive 
Symptomatik“, von 10 bis 14 als „Mittelgradige depressive Symptomatik“ und 
Werte größer gleich 15 als „Schwere depressive Symptomatik“ zu interpretie-
ren. [55] 
Die GAD-2 entspricht der Ultrakurzform des PHQ-D zur Erfassung von genera-
lisierten Angststörungen und besteht aus zwei Screening-Items. Durch Addition 
ergeben sich mögliche Werte zwischen 0 und 6. Ein Summenscore ≥ 3 ist als 
Hinweis für eine pathologische Angstausprägung zu interpretieren. [56] 
 
2.5.4 Perceived Stress Questionnaire 
Der Perceived Stress Questionnaire (PSQ) ist ein Instrument zur Erfassung der 
aktuellen subjektiv erlebten Belastung von Patienten. Der Schwerpunkt liegt auf 
der Untersuchung von Stress als subjektive Wahrnehmung des Patienten sowie 
der damit einhergehenden emotionalen Reaktion. Der PSQ eignet sich zur Er-
fassung der subjektiv erlebten Belastung beim Erwachsenen – unabhängig von 
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Alter, Geschlecht, Lebensabschnitt oder Beruf. Die englische Originalfassung 
umfasst 30 Items. [57] 
Die deutsche Übersetzung des PSQ ist auf 20 Items reduziert und beinhaltet 
die vier Subskalen „Sorgen“, „Anspannung“, „Freude“ und „Anforderungen“ so-
wie eine Gesamtstress-Skala. Zur Auswertung werden für die Einzelskalen und 
die Gesamtskala Summenwerte errechnet und die Mittelwerte zur Interpretation 
mit Referenzwerten von psychosomatischen Patienten und Studenten vergli-
chen. [58] Die deutsche Fassung des PSQ ist teststatistisch validiert [59, 60]. 
Der PSQ wurde zu beiden Untersuchungszeitpunkten t0 und t1 vollständig er-
hoben. 
 
2.5.5 Strukturiertes Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörun-
gen 
Das Strukturierte Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörungen 
(SIAB) ist ein validiertes Instrument [61] mit 87 Einzelitems zur Erfassung des 
gesamten Spektrums spezifischer und allgemeiner Psychopathologien der 
Essstörungen. Die Originalfassung des SIAB liegt in deutscher Sprache vor 
[62]. Die überarbeitete Version des SIAB erlaubt darüber hinaus eine 
diagnostische Kategorisierung gemäß der Diagnosekriterien nach DSM-IV und 
ICD-10 (einschließlich Binge-Eating-Disorder) [63]. Das Strukturierte Inventar 
für Anorektische und Bulimische Essstörungen zur Selbstauskunft (SIAB-S) ist 
die Fragebogenversion des SIAB. Es erfasst die sechs Dimensionen 
„Allgemeine Psychopathologie und soziale Integration“, „Bulimische 
Symptome“, „Körperschema und Schlankheitsideal“, „Sexualität und 
Körpergewicht“, „Gegensteuernde Maßnahmen, Fasten und 
Substanzmissbrauch“ und „Atypische Essanfälle“ für die letzten drei Monate 
und liefert vergleichbare Ergebnisse wie das Experteninterview. [64] 
Der SIAB-S wurde zum Untersuchungszeitpunkt t0 vollständig erhoben. Zum 
Untersuchungszeitpunkt t1 werden zur Verbesserung der Compliance die im 
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Zusammenhang mit Adipositas besonders relevanten Einzelitems zur Beurtei-
lung der BED und atypischen Essanfällen erneut abgefragt. 
 
2.6 Fragebogeninventar t0 
Die in diesem Abschnitt beschriebenen Fragebogeninstrumente wurden bei 
Erstvorstellung in der psychosomatischen Ambulanz des UKT verwendet. Die 
dabei erhobenen Daten lagen zu Beginn der Katamnese bereits in digitalisierter 
Form vor und werden der statistischen Analyse möglicher Prädiktoren des lang-
fristigen Gewichtsverlaufs zu Grunde gelegt. 
Einen Überblick der zum Untersuchungszeitpunkt t0 erhobenen Daten gibt TA-
BELLE 4. Davon wurden folgende Instrumente bereits unter 2.5 FRAGEBOGENIN-
VENTAR T1 UND T0 detailliert beschrieben: BaDo, PHQ, PSQ, SIAB-S. 
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Tabelle 4: Fragebogeninventar t0 
Fragebogen Erfasste Daten 
BaDo Elementare Daten (Geburtsdatum, Familienstand, etc.), 
aktuelles Gewicht, Selbsteinschätzung des aktuellen Ge-
sundheitszustandes, Vorerkrankungen, aktuelle Beschwer-
den, Medikamentenanamnese 
PHQ Somatoforme Störungen, depressive Störungen, Angststö-
rungen, Essstörungen, Alkoholmissbrauch und deren 
Schweregrad 
PSQ Aktuelle, subjektiv erlebte Belastungen 
SIAB-S Einzelitems zu Essstörungssymptomen sowie häufig damit 
einhergehenden psychischen Komorbiditäten 
FKB-20 Körperbildstörungen, subjektive Aspekte des Körpererle-
bens 
EDI-2 Spezifische Psychopathologien der Anorexia nervosa, Buli-
mia nervosa und anderen psychogenen Essstörungen 
FEV Psychologische Dispositionen des Essverhaltens 
BaDo ,  Basisdokumentation; PHQ,  Patient Health Questionnaire; PSQ,  Perceived Stress 
Questionnaire; SIAB-S ,  Strukturiertes Inventar für Anorektische und Bulimische 
Essstörungen zur Selbsteinschätzung; FKB-20,  Fragebogen zum Körperbild ;  EDI-2 ,  Eating 
Disorder Inventory;  EDE ,  Eating Disorder Examination;  FEV,  Fragebogen zum 
Essverhalten 
 
2.6.1 Fragebogen zum Körperbild 
Der Fragebogen zum Körperbild (FKB-20) beinhaltet 20 Items und ist ein stan-
dardisiertes Instrument zur Erfassung von Störungen des Körperbilds. Der FKB-
20 umfasst zwei Subskalen und misst damit zwei unabhängige Dimensionen 
des Körperbilds. Die Skala „Ablehnendes Körperbild“ (AKB) erfasst die Bewer-
tung der eigenen äußeren Körpererscheinung sowie des Wohlbefindens im ei-
genen Körper. Die Skala „Vitale Körperdynamik“ (VKD) erhebt dynamische As-
pekte des Körperbilds und beschreibt, inwiefern Kraft, Fitness und Gesundheit 
im Zusammenhang mit dem eigenen Körperbild erlebt werden. [65, 66] 
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2.6.2 Eating Disorder Inventory-2 
Das Eating Disorder Inventory (EDI-2) ist ein Instrument zur Erfassung stö-
rungsspezifischer Psychopathologien psychogener Essstörungen und kann so-
wohl zur Initialdiagnostik als auch zur Verlaufsbeschreibung eingesetzt werden. 
Die validierte deutsche Übersetzung enthält 91 Items subsummiert unter den 
folgenden elf Skalen: „Schlankheitsstreben“, „Bulimie“, „Unzufriedenheit mit 
dem Körper“, „Ineffektivität“, „Perfektionismus“, „Misstrauen“, „Interozeptive 
Wahrnehmung“, „Angst vor dem Erwachsenwerden“, „Askese“, „Impulsregulati-
on“ und „Soziale Unsicherheit“. [67, 68] 
 
2.6.3 Fragebogen zum Essverhalten 
Der Fragebogen zum Essverhalten (FEV) ist ein Fragebogeninstrument zur Er-
fassung verschiedener Dimensionen des Essverhaltens und entspricht der 
deutschen Version des 1985 von Stunkard und Messick vorgeschlagenen 
Three-Factor-Eating-Questionnaire [69]. Die deutsche Übersetzung umfasst 60 
Items unter drei Skalen. Die Skala "Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, ge-
zügeltes Essverhalten" erhebt die Fähigkeit der bewussten Kontrolle über die 
Nahrungsaufnahme. Die Skala "Störbarkeit des Essverhaltens" erhebt, inwie-
fern das Essverhalten durch bestimmte Situationen oder Emotionen beeinflusst 
wird. Die dritte Skala "Erlebte Hungergefühle" beschreibt die Intensität und den 
Einfluss des subjektiv erlebten Hungers. [70] Hierbei kommt besonders der 
Störbarkeit des Essverhaltens im Zusammenhang mit der Adipositastherapie 
eine entscheidende Bedeutung zu. 
 
2.7 Statistische Methoden 
Stetige Variablen werden vor Auswahl der entsprechenden statistischen Tests 
auf Normalverteilung geprüft. Die Überprüfung auf Normalverteilung erfolgt gra-
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fisch mittels Histogramm, Boxplot und Wahrscheinlichkeitsnetz (QQ-Plot), sowie 
rechnerisch mittels Shapiro-Wilk- und Kolmogorov-Smirnov-Test. 
Für Mittelwertvergleiche zwischen Messzeitpunkt t0 und t1 wird bei abhängiger 
Stichprobe für intervallskalierte, normalverteilte Differenzen der verbundene 
Zweistichproben-T-Test angewandt. 
Bei Berechnungen von Korrelationen wird bei metrischen, normalverteilten Da-
ten mit linearem Zusammenhang zwischen den zu untersuchenden Variablen 
der Pearson-Korrelationskoeffizient verwendet. Bei nicht-normalverteilten Daten 
wird auf die Spearman-Korrelation zurückgegriffen. 
Modellierungen durch multiple lineare Regression werden bei partieller Korrela-
tion der Prädiktorvariablen mit dem Stepwise-Verfahren durchgeführt und die 
Residuen auf Normalverteilung überprüft. 
Bei allen statistischen Methoden wird ein globales 5%-Signifikanzniveau ohne 
lokale Adjustierung zugrunde gelegt. Eine Alphafehler-Kumulierung ist nicht zu 
erwarten, da die Überprüfung auf Veränderungen innerhalb der Katamnese-
zeitspanne als unabhängige Hypothesentestung unter Einbezug lediglich der 
jeweils zu testenden Variablen zu beiden Untersuchungszeitpunkten durchge-
führt und bei der Regression auf einen einzigen, im Vorfeld definierten End-
punkt hin modelliert wird. 
Sämtliche statistische Analysen werden mit IBM SPSS Statistics Version 22 
(IBM Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland) durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Deskription des Patientenkollektives 
3.1.1 Basisdaten 
Für die Katamnese konnten 103 Studienteilnehmer erneut erfolgreich rekrutiert 
werden.  
ABBILDUNG 1 zeigt die Verteilung der Patientenpopulation differenziert nach Un-
tersuchungszeitpunkt (t0 bzw. t1), Therapieempfehlung (konservativ/ chirur-
gisch/ Dropout) und Untersuchungsmethode (schriftlich/ telefonisch). 
 
Untersuchungszeitpunkt Erstvorstellung (t0) 
(n = 681) 
KE 
(n = 91) 
 DO 
(n = 314) 
 CE* 
(n = 276) 
        
Untersuchungszeitpunkt Katamnese (t1) 
(n = 103) 
   
schriftlich 
(n = 25) 
 telefonisch 
(n = 78) 
   
 
Abbildung 1: Patientenpopulation nach Untersuchungszeitpunkt (t0/ t1), Therapie-
empfehlung (KE, DO, CE) und Untersuchungsmethode (schriftlich/ telefonisch). KE, 
konservative Therapieempfehlung; DO, keine Therapieempfehlung (Dropout); CE, 
chirurgische Therapieempfehlung; *, nicht Teil dieser Studie 
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Der Katamnesezeitraum betrug im Mittel 4,9 Jahre bei einer Spanne von 3,6 bis 
7,9 Jahren (n = 101). Aus ABBILDUNG 2 wird ersichtlich, dass die Hälfte der Pati-
enten bereits innerhalb von 3,6 bis 4,4 Jahren das zweite Mal untersucht wurde. 
 
Abbildung 2: Katamnesezeitspanne in Jahren. n = 101. M, Mittelwert; Md, Median; 
Max, Maximum; Min, Minimum 
 
Die Geschlechterverteilung der Patientenpopulation gestaltete sich wie in TA-
BELLE 5 abgebildet. In der Patientenpopulation fanden sich zu beiden Untersu-
chungszeitpunkten t0 und t1 mehr Frauen als Männer. Das Geschlechterver-
hältnis war dabei mit circa 
𝐹𝑟𝑎𝑢𝑒𝑛
𝑀ä𝑛𝑛𝑒𝑟
=
3
1
  zu beiden Untersuchungszeitpunkten ver-
gleichbar. 
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Tabelle 5: Geschlechterverteilung t1 und t0 
 Befragungszeitpunkt  
Geschlecht, n (%) t0 t1 
Weiblich 301 (74,3) 76 (73,8) 
Männlich 104 (25,7) 27 (26,2) 
t0,  Befragungszeitpunkt Erstvorstellung;  t1,  Befragungszeitpunkt Katamnese  
 
Das Alter zum Befragungszeitpunkt t1 lag im Mittel bei 49,6 Jahren mit einer 
Spanne von 24,1 bis 78,4 Jahren (n = 103). Die an der Katamnese teilnehmen-
den Frauen waren mit durchschnittlich 48,3 Jahren (n = 76) jünger als die teil-
nehmenden Männer mit durchschnittlich 53,2 Jahren (n = 27). Dabei streuten 
die weiblichen Studienteilnehmerinnen über eine deutlich größere Altersspanne 
(siehe ABBILDUNG 3). 
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Abbildung 3: Altersverteilung getrennt für Männer und Frauen (t1). n = 103. Md, Me-
dian; t1, Befragungszeitpunkt Katamnese 
 
Von den erneut rekrutierten 103 Studienteilnehmern hatte der Großteil (n = 77) 
zum Erstvorstellungszeitpunkt t0 keine Therapieempfehlung von der Plattform 
Adipositas-Konferenz erhalten (Dropouts). Einem Viertel der erneut rekrutierten 
Patienten (n = 26) war initial eine konservative Therapieempfehlung in Form 
von Ernährungs-, Bewegungs- oder Psychotherapie ausgesprochen worden. 
Die Gegenüberstellung in TABELLE 6 zeigt, inwiefern beide Gruppen sich im Ver-
lauf dennoch einem bariatrischen Eingriff unterzogen haben. Die zahlenmäßig 
größte Gruppe bilden dabei mit 60,2% (n = 62) diejenigen Patienten, die initiale 
keine Therapieempfehlung erhalten haben und bis zur Zweitbefragung t1 kei-
nen bariatrischen Eingriff haben durchführen lassen. 
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Tabelle 6: Kontingenz hinsichtlich der Merkmalsausprägungen erhaltener/ nicht-
erhaltener konservativer Therapieempfehlung (t0) und erfolgter bariatrischer Opera-
tion im Verlauf (t1) 
   t0  Gesamt 
   DO KE 
t1 Konservativer Verlauf n 
(%) 
62 
(60,2) 
22 
(21,4) 
84 
(81,6) 
OP im Verlauf n 
(%) 
15 
(14,6) 
4 
(3,9) 
19 
(18,4) 
 Gesamt n 
(%) 
77 
(74,8) 
26 
(25,2) 
103 
(100) 
n  = 103.  
t0,  Befragungszeitpunkt Erstvorstellung; DO,  keine Therapieempfehlung (Dropout); KE ,  
konservative Therapieempfehlung; t1,  Befragungszeitpunkt Katamnese  
 
3.1.2 Partieller Ausschluss bei bariatrischer Operation im Verlauf 
Von den 103 erfolgreich rekrutierten Patienten ohne initialer Operationsempfeh-
lung von der Plattform Adipositas-Konferenz zum Zeitpunkt t0 haben 18% Pati-
enten (n = 19) angegeben sich dennoch im Verlauf einer bariatrischen OP un-
terzogen zu haben (siehe TABELLE 6). 
Im deskriptiven Teil dieser Arbeit wurden weitgehend die Angaben aller 103 
Studienteilnehmer zur Auswertung herangezogen (Kapitel 3.1 bis 3.3.2). Grund 
hierfür war, dass im deskriptiven Teil ein Überblick darüber erschaffen werden 
sollte, wie es mit Patienten im langjährigen Verlauf nach Erstkontakt mit der 
Plattform Adipositas weiterging. Gewichtsverlauf, Erfassung der subjektiven 
somatischen Gesundheit sowie weitere im Verlauf wahrgenommene Therapie-
maßnahmen sollten über das ganze Spektrum aller Patienten nachvollzogen 
werden. 
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Der zweite Teil der Arbeit (ab Kapitel 3.3.3) beinhaltet die Erfassung der Verän-
derungen psychosomatischer Variablen innerhalb des Katamnesezeitraums 
sowie die explorative Datenanalyse zur Identifikation möglicher Prädiktoren für 
den Gewichtsverlauf. Für diesen Teil wurden aus nachfolgenden Gründen nur 
die Patienten herangezogen, die auch im Verlauf keine Therapie im Sinne der 
bariatrischen Chirurgie erhalten haben (n = 84): 
- In der vorliegenden Arbeiten sollen Patienten mit keiner (Dropouts) oder 
konservativer Therapieempfehlung im Rahmen der Plattform Adipositas-
Konferenz nachuntersucht werden. Eine entgegen der ursprünglichen 
Empfehlung nachträglich durchgeführte bariatrische Operation wider-
spricht somit den ursprünglichen Einschlusskriterien (siehe S. 11). 
- Bariatrische Operationen ermöglichen im Vergleich zu konservativen 
Therapieansätzen einen schnelleren und höheren Gewichtsverlust. Je 
nach Operationstechnik ist eine Reduktion des präoperativen Überge-
wichts um 55-80% erzielbar. [71] Eine nachträglich durchgeführte bariat-
rische Operation ist somit im Hinblick auf die Analyse möglicher Zusam-
menhänge zwischen konservativem Gewichtsverlauf und psychosomati-
schen Variablen als Störvariable zu werten. Um eine Verzerrung der Er-
gebnisse hinsichtlich dieses Aspekts zu verhindern, wurden im Verlauf 
operierte Patienten bei der Deskription psychosomatischer Variablen im 
Verlauf und im explorativen Teil der statistischen Analyse ausgeschlos-
sen. 
 
Im nachfolgenden Ergebnisteil erfolgt stets eine Kennzeichnung mittels „Ge-
samte Stichprobe“ (GS) oder „konservativ behandelte Stichprobe“ (KS) zur ein-
deutigen Zuordnung des für die jeweilige Auswertung verwendeten Datensat-
zes. 
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3.2 BMI- und Gewichtsverlauf 
3.2.1 Deskription 
Zur deskriptiven Analyse des Gewichtsverlaufs wurden aus dem Datensatz des 
Erstuntersuchungszeitpunkts t0 lediglich diejenigen Fälle herangezogen, die 
zum Untersuchungszeitpunkt t1 erneut rekrutiert werden konnten und somit 
zwei identische Stichproben mit zwei Messzeitpunkten generiert. 
TABELLE 7 zeigt die deskriptive Statistik der Parameter Körpergewicht und BMI 
zu beiden Untersuchungszeitpunkten t0 und t1. Außerdem zeigt sie prozentuale 
Körpergewichtsveränderung (%WC), prozentuale Verringerung des Excess BMI 
(%EBMIL), Körpergröße und Katamnesezeit. Für jeden Parameter wurden die 
statistischen Kennwerte jeweils für beide Stichproben (KS und GS) separat be-
rechnet. 
Diese Differenzierung wurde vorgenommen, um die Annahme, dass der Ein-
schluss der im Verlauf nachträglich bariatrisch Operierten eine Störvariable im 
Hinblick auf die Interpretation des Gewichtsverlaufs darstellen würde, zu unter-
mauern (siehe 3.1.2 PARTIELLER AUSSCHLUSS BEI BARIATRISCHER OPERATION IM 
VERLAUF, S. 27). 
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Tabelle 7: Deskriptive Statistik des Gewichtsverlaufs differenziert nach nicht-
operierten Patienten und gesamter Stichprobe 
  Deskriptive Statistik 
 Parameter n M SD Min Max 
KS Gewicht t0, kg 84 116,5 18,8 72 170 
Gewicht t1, kg 81 113,2 22,5 54 164 
BMI t0, kg/m² 84 40,6 6,0 28,0 59,9 
BMI t1, kg/m² 81 39,2 7,2 21,4 58,1 
%WC, % 81 -3,3 11,1 -41,1 24,8 
%EBMIL, % 81 11,6 37,5 -66,4 204,6 
Körpergröße t1, cm 83 169,8 7,8 153,0 194,0 
Katamnesezeit, Jahre 84 5,0 1,2 3,6 7,9 
GS Gewicht t0, kg 103 121,7 22,8 72 190 
Gewicht t1, kg 100 114,1 22,8 54 190 
BMI t0, kg/m² 103 42,3 7,3 28,0 68,0 
BMI t1, kg/m² 100 39,4 7,4 21,4 59,3 
%WC, % 100 -6,0 13,6 -42,6 24,8 
%EBMIL, % 100 15,8 37,9 -66,4 204,6 
Körpergröße t1, cm 102 170,0 7,7 153,0 194,0 
Katamnesezeit, Jahre 101 4,9 1,2 3,6 7,9 
GS ,  Gesamte Stichprobe; KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe; t0,  Befragungszeit-
punkt Erstvorstellung; t1 ,  Befragungszeitpunkt Katamnese; %WC,  percent weight chan-
ge; %EBMIL ,  percent excess BMI loss;  M,  Mittelwert; SD,  Standardabweichung; Min ,  Mi-
nimum; Max ,  Maximum 
 
Es zeigte sich, dass sich die Mittelwerte von Körpergewicht und BMI innerhalb 
des Katamnesezeitraums sowohl in der Stichprobe der im Verlauf Nicht-
Operierten als auch in der gesamten Stichprobe verminderten. Entsprechend 
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zeigte auch der Durchschnitt der prozentualen Körpergewichtsveränderung 
(%WC) ein negatives Vorzeichen, ebenso der Durchschnitt der prozentualen 
Excess BMI-Abnahme (%EBMIL) ein positives Vorzeichen für jeweils beide 
Stichproben (Berechnung %WC und %EBMIL siehe ANHANG 1). 
Für alle Parameter war die durchschnittliche Verminderung in der gesamten 
Stichprobe ausgeprägter als in der Stichprobe der rein konservativ Behandelten 
bei jeweils vergleichbaren Standardabweichungen. In der nachfolgenden Aus-
wertung der BMI- und Gewichtswerte wurden aus diesem Grund nur die rein 
konservativ behandelten Studienteilnehmer ohne nachträgliche bariatrisch-
chirurgische Intervention für die statistischen Auswertungen herangezogen. 
Darüber hinaus zeigte sich, dass das durchschnittliche Ausgangsgewicht und 
der durchschnittliche Ausgangs-BMI in der alle Patienten umfassenden Stich-
probe höher waren als in der Stichprobe der ausschließlich konservativ Behan-
delten. Das Gewicht und der BMI zum Befragungszeitpunkt t1 waren hingegen 
in beiden Stichproben nahezu gleich. 
Die aus TABELLE 7 ersichtliche durchschnittliche Abnahme von Gewicht und BMI 
der Patienten innerhalb der Katamnesezeitspanne sollte nun auf statistische 
Signifikanz hin geprüft werden. Da es sich um eine verbundene Stichprobe 
handelte (eine Stichprobe von Probanden wurde zweimal untersucht), wurde 
der Mittelwert der Differenzen der gepaarten Daten ermittelt. TABELLE 8 zeigt die 
Ergebnisse der zugehörigen Teststatistik. 
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Tabelle 8: T-Test für verbundene Stichproben der BMI- und Gewichtsveränderungen 
für konservativ behandelte Patienten 
 t1 – t0  T-Test  
 M SD t p 
BMI, kg/m2 -1,46 4,59 -2,860 0,005** 
Gewicht, kg -3,73 12,79 -2,622 0,010* 
n = 81 (KS).  
*, auf dem Niveau von 0,05 (2 -seitig) signifikant; **, auf dem Niveau von 0,01 (2 -seit ig) 
signifikant.  
t1 - t0 ,  Differenzen der gepaarten Mittelwerte zwischen Befragungszeitpunkt Katamnese 
und Befragungszeitpunkt Erstvorstellung;  M,  Mittelwert; SD,  Standardabweichung; t,  
Teststatist ik; p ,  Signifikanz (2-seit ig); KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe  
 
Die Ergebnisse des T-Tests für verbundene Stichproben ergaben innerhalb der 
Katamnesezeitspanne sowohl für den BMI als auch für das Körpergewicht eine 
statistisch signifikante Verringerung. 
Der durchschnittliche BMI hat sich von Untersuchungszeitpunkt t0 zu Untersu-
chungszeitpunkt t1 um -1,46 Einheiten verringert. Das Körpergewicht hat sich 
innerhalb desselben Zeitraums im Schnitt um -3,73 Kilogramm verringert. 
 
3.2.2 Kategorisierung 
Das durchschnittliche Körpergewicht der gepaarten Messwerte hat sich inner-
halb des Katamnesezeitraums im Vergleich zum Ausgangswert signifikant ver-
ringert (siehe TABELLE 8). Zur präziseren Differenzierung des Gewichtsverlaufs 
der Stichprobe wurde eine Einteilung in die Kategorien Weight Loser, Weight 
Maintainer und Weight Gainer vorgenommen. Eine Gewichtszunahme/ -
Abnahme wurde dabei als mindestens ± 5%ige Veränderung zum Ausgangs-
gewicht t0 definiert. 
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Abbildung 4: Gewichtsveränderung kategorisiert. n = 81 (KS). KS, Konservativ behan-
delte Stichprobe 
 
Unter dieser Herangehensweise zeigt ABBILDUNG 4, dass sich bei 58% der Stu-
dienteilnehmer das Gewicht nur innerhalb dieser ± 5%-Spanne verändert hat. 
Diese sind damit als Weight Maintainer einzustufen. 
Ein Drittel der Studienteilnehmer haben seit ihrer Erstvorstellung im Rahmen 
der Plattform Adipositas mehr als 5% ihres Körpergewichts verloren, davon 
mehr als die Hälfte sogar über 10% des ursprünglichen Körpergewichts.  
Lediglich ein Zehntel der Patienten haben innerhalb des Katamnesezeitraums 
mehr als 5% ihres Ausgangsgewichts zugenommen. 
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3.3 Ergebnisse der Fragebögen 
Nachfolgend finden sich die deskriptiven Ergebnisse der zum Zeitpunkt t1 er-
neut (V1 erstmalig) erhobenen Fragebögen sowie ein Vergleich der Ergebnisse 
derselben Stichprobe zum Zeitpunkt t0. 
 
3.3.1 Somatische Beschwerden 
Aus der Basisdokumentation wurden zum Erhebungszeitpunkt Katamnese die 
aktuellen somatischen Beschwerden erneut abgefragt und zur Auswertung her-
angezogen. Es ist zu beachten, dass die hierunter gemachten Angaben Diag-
nosen und Symptome beinhalteten. 
Einen graphischen Überblick über die Anzahl angegebener aktueller somati-
scher Beschwerden pro Patient gibt ABBILDUNG 5. Mit 59,2% (n = 58) gibt über 
die Hälfte der Patienten an aktuell unter zwei bis vier unterschiedlichen somati-
schen Beschwerden zu leiden. 
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Abbildung 5: Anzahl aktueller somatischer Beschwerden pro Patient (t1). n = 98 (GS). 
t1, Befragungszeitpunkt Katamnese; GS, Gesamte Stichprobe 
 
Die Patienten wurden explizit auf das Vorliegen weiterer, mit dem metaboli-
schen Syndrom assoziierter Erkrankungen hin befragt (siehe TABELLE 9). In den 
Telefoninterviews wurde bei jeder dieser Erkrankungen zusätzlich gefragt, in-
wiefern sich diese, falls bei Erstvorstellung bereits bestehend, verändert habe 
oder ob sie neu aufgetreten sei. 
Dabei zeigte sich, dass knapp die Hälfte der befragten Patienten an arterieller 
Hypertonie leidet, jeder vierte an Diabetes mellitus Typ II und jeder siebte an 
einer Fettstoffwechselstörung. Arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus Typ II 
zeigten beim Großteil der befragten Patienten hinsichtlich des Schweregrads 
keine relevante Veränderung seit der Erstvorstellung. Von den Fettstoffwech-
selstörungen wurden 44% seit Vorstellung in der Plattform Adipositas neu diag-
nostiziert. 
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Tabelle 9: Vorliegen weiterer Faktoren des metabolischen Syndroms und Verände-
rungen seit Erstvorstellung (GS) 
  Veränderung seit Erstvorstellung** 
Erkrankung Betrof-
fen* 
Neu Verbes-
sert 
Verschlech-
tert 
Keine 
Ände-
rung 
Art. Hypertonie, % (n) 43,0 
(43/100) 
12,9 
(4/31
) 
22,6 
(7/31) 
22,6 
(7/31) 
41,9 
(13/31) 
Diabetes mellitus Typ II, 
% (n) 
24,2 
(24/99) 
5,9 
(1/17
) 
17,6 
(3/17) 
35,3 
(6/17) 
41,2 
(7/17) 
Fettstoffwechselstö-
rung, % (n) 
14,1 
(14/99) 
44,4 
(4/9) 
22,2 
(2/9) 
22,2 
(2/9) 
11,1 
(1/9) 
*, Schrift l. und Telefoninterview ; **, nur Telefoninterview;  GS ,  Gesamte Stichprobe 
 
Alle weiteren Angaben zu aktuellen somatischen Beschwerden erfolgten im 
Freitext. Zu deren Auswertung wurde eine Kategorisierung der angegebenen 
Beschwerden und Erkrankungen nach Fachbereichen vorgenommen (siehe 
TABELLE 10). Dabei entfiel knapp jede zweite Angabe (= 48%) auf Beschwerden 
des Bewegungsapparats. 
Die im Freitext angegebenen Beschwerden blieben innerhalb des Katamnese-
zeitraums größtenteils unverändert bezüglich des Schweregrades (= 35%) oder 
haben sich verschlechtert (= 30%). 
Obwohl die Fragestellung sich auf aktuelle körperliche Beschwerden bezog, 
ergab sich hierunter auch eine beträchtliche Anzahl an Nennungen psychischer 
Beschwerden (z.B. Depression). Aufgrund des hohen Anteils dieser Angaben (= 
9%), wurden psychische Beschwerden bei der Auswertung dieser Frage als 
eigene Kategorie erfasst. 
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Tabelle 10: Kategorisierung aktueller Beschwerden (exklusive Faktoren des metaboli-
schen Syndroms) 
Ursache n % 
Beschwerden des Bewegungsapparats 102 48,1 
Respiratorische oder allergische Beschwerden 22 10,4 
Psychische Beschwerden 18 8,5 
Neurologische Beschwerden 14 6,6 
Beschwerden endokrinologischer Ursache 13 6,1 
Beschwerden des Gastrointestinaltrakts 12 5,7 
Beschwerden des Herz-Kreislauf-Systems 10 4,7 
Angiologische Beschwerden 7 3,3 
Gynäkologische Beschwerden 6 2,8 
Urologische Beschwerden 4 1,9 
Ophtalmologische Beschwerden 2 0,9 
Dermatologische Beschwerden 2 0,9 
Berücksichtigt wurden 212 Angaben von 86 Patienten  (GS).  
GS ,  Gesamte Stichprobe 
 
3.3.2 Verlaufsfragebogen 
In dem von der Autorin dieser Arbeit erstellente Verlaufsfragebogen wurden 
folgende Punkte bezüglich ihres Auftretens innerhalb des Katamnesezeitraums 
abgefragt: Stationäre Aufenthalte in einem Krankenhaus oder einer Rehabilita-
tionseinrichtung, Inanspruchnahme psychotherapeutischer Behandlungsmaß-
nahmen und eigenständige Diätversuche im Verlauf. Des Weiteren wurde das 
Erleben von Stigmatisierungserfahrungen aufgrund des Körpergewichts über 
das gesamte Leben hinweg erhoben. 
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3.3.2.1 Stationäre Aufenthalte in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitati-
onseinrichtungen im Verlauf 
Von 100 Patienten gaben über die Hälfte (n = 59) an seit ihrer Erstvorstellung 
im Rahmen der Plattform Adipositas einen oder mehrere stationäre Aufenthalte 
in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung gehabt zu haben. 
TABELLE 11 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Anzahl stationärer Aufenthalte 
pro Patient der gesamten Stichprobe. Das Maximum an stationären Aufenthal-
ten pro Patient im Verlauf beläuft sich auf vier. Der Median liegt bei eins. 
 
Tabelle 11: Anzahl stationärer Aufenthalte bzw. Aufenthalte in Rehabilitationsein-
richtungen pro Patient seit Erstvorstellung in der Plattform Adipositas 
  Anzahl Aufenthalte / Patient 
  0 1 2 3 4 
Häufigkeit n 41 30 17 6 5 
 % 41,4 30,3 17,2 6,1 5,1 
n  = 99 (GS).  
GS ,  Gesamte Stichprobe 
 
Von insgesamt 101 angegebenen stationären Aufenthalten/ Reha-Aufenthalten 
entfielen die meisten auf die Fachbereiche Allgemeinchirurgie mit 27,7% (n = 
28), Innere Medizin mit 21,8% (n = 22), Orthopädie/ Unfallchirurgie mit 19,8% (n 
= 20) und Psychiatrie/ Psychosomatik mit 16,8% (n = 17). Eine Übersicht über 
alle angegebenen Fachrichtungen zeigt ABBILDUNG 6. Man beachte, dass im 
Falle mehrerer stationärer Aufenthalten eines Patienten innerhalb des Katam-
nesezeitraums Mehrfachnennungen möglich waren und es sich hierbei um teil-
weise verbundene Daten handelt. 
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Abbildung 6: Stationäre Aufenthalte bzw. Aufenthalte in Rehabilitationseinrichtun-
gen nach Fachbereichen seit Erstvorstellung in der Plattform Adipositas. Mehrfach-
nennungen im Falle mehrerer Aufenthalte möglich (berücksichtigt wurden 101 
Angaben von 59 Patienten(GS)). GS, Gesamte Stichprobe 
 
3.3.2.2 Psychotherapeutische Behandlung im Verlauf 
Von 102 Patienten gaben 38 (= 37,3%) an, seit ihrer Vorstellung in der Platt-
form Adipositas psychotherapeutische Behandlung in Anspruch genommen zu 
haben oder noch in Anspruch zu nehmen. Aus ABBILDUNG 7 wird deutlich, dass 
die Inanspruchnahme ambulanter Behandlungsmöglichkeiten dabei mit 74% im 
Vergleich zur stationären Behandlung deutlich überwog (n = 43, wobei Mehr-
fachnennungen pro Patient im Falle mehrerer stattgehabter Therapieversuche 
möglich waren). 
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Abbildung 7: Psychotherapeutische Behandlungen innerhalb des Katamnesezeit-
raums. Mehrfachnennungen im Falle mehrerer Therapieversuche möglich (berück-
sichtigt wurden 58 Angaben von 38 Patienten (GS)). GS, Gesamte Stichprobe 
 
ABBILDUNG 8 zeigt, dass von den verschiedenen psychotherapeutischen Be-
handlungsansätzen überwiegend auf den verhaltenstherapeutischen Ansatz 
zurückgegriffen wurde (n = 18, wobei Mehrfachnennungen pro Patient im Falle 
mehrerer stattgehabter Therapieversuche möglich waren). 
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Abbildung 8: Behandlungsansätze der innerhalb des Katamnesezeitraums in An-
spruch genommenen psychotherapeutischen Behandlungen. Mehrfachnennungen 
im Falle mehrerer Therapieversuche möglich (berücksichtigt wurden 30 Angaben von 
26 Patienten(GS)). GS, Gesamte Stichprobe 
 
3.3.2.3 Eigenständige Diätversuche im Verlauf 
Die Frage nach eigenständigen Diätversuchen seit der Erstvorstellung in der 
Plattform Adipositas (d.h. nicht im Rahmen einer Therapiemaßnahme durchge-
führte Diätversuche) bestätigten 69 von 98 Patienten (= 70,4%). ABBILDUNG 9 
zeigt die angewandten Diätprogramme (Mehrfachnennungen möglich). 
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Abbildung 9: Eigenständig angewandte Diätprogramme innerhalb des Katamnese-
zeitraums. Mehrfachnennungen möglich (berücksichtigt wurden 143 Angaben von 69 
Patienten(GS)). GS, Gesamte Stichprobe 
 
3.3.2.4 Stigmatisierungserfahrungen aufgrund des Körpergewichts 
Von 95 Patienten bestätigten mehr als die Hälfte (n = 54) negative Bewertun-
gen oder Benachteiligungen von Mitmenschen aufgrund des Körpergewichts zu 
erfahren oder erfahren zu haben (siehe ABBILDUNG 10). 
TABELLE 12 differenziert die von Stigmatisierung betroffenen Lebensabschnitte 
dieser Patienten. Dabei zeigt sich das Erwachsenenalter mit 74,1% (n = 40) als 
der am häufigsten betroffene Abschnitt, vor Kindheit und Jugend und dem aktu-
ellen Lebensabschnitt. 
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Tabelle 12: Stigmatisierungserfahrungen differenziert nach betroffenen Lebensab-
schnitten 
 Stigmatisierungserfahrungen 
Betroffener Lebensabschnitt, n (%) Ja Nein 
Früher In Kindheit und Jugend 25 (46,3) 29 (53,7) 
Im Erwachsenenalter 40 (74,1) 14 (25,9) 
Aktuell 26 (48,1) 28 (51,9) 
n  = 54 (GS).  
GS ,  Gesamte Stichprobe 
 
Bei der Frage nach den von Stigmatisierung betroffenen Lebensabschnitten 
sind teilweise Mehrfachantworten aufgetreten. Eine Differenzierung nach der 
Anzahl der von Stigmatisierung betroffenen Lebensabschnitte ist anhand von 
ABBILDUNG 10 möglich. Dabei zeigt sich, dass sich 87% der betroffenen Patien-
ten (n = 47) in ein bis zwei der abgefragten Lebensabschnitte von Stigmatisie-
rung betroffenen waren und nur 13% (n =7) in allen drei Lebensabschnitten. 
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Abbildung 10: Erfahrene Stigmatisierung aufgrund des Gewichts und Differenzierung 
nach Anzahl der betroffenen Lebensabschnitte (in Kindheit und Jugend, im Erwach-
senenalter, aktuell). n = 95 (GS). GS, Gesamte Stichprobe 
 
Des Weiteren konnten Unterschiede festgestellt werden bezüglich der Situatio-
nen, in denen Stigmatisierung am häufigsten wahrgenommen wurde (siehe AB-
BILDUNG 11 A-E). Unter den abgefragten Lebensbereichen wurden Situationen 
des öffentlichen Lebens (beim Einkaufen/ in öffentlichen Verkehrsmitteln/ in öf-
fentlichen Einrichtungen wie bspw. Kino oder Schwimmbad/ bei Hobbies) und 
des Berufslebens (von Kollegen/ Benachteiligung bezgl. des Einkommens) am 
öftesten genannt. Als der am wenigstens von Stigmatisierung betroffene Le-
bensbereich zeigte sich der Freundeskreis. 
Jeder zweite betroffene Patient hat versucht Situation dieser Art in der Folge zu 
vermeiden (siehe ABBILDUNG 11 F). 
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Abbildung 11: Stigmatisierungserfahrungen situationsabhängig (a-e) und Vermei-
dung von Situationen dieser Art infolgedessen (f) der gesamten Stichprobe 
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3.3.3 Depressivität 
Zur Erfassung der Depressivität der Stichprobe zum Untersuchungszeitpunkt t1 
sowie der Veränderung des Schweregrads depressiver Störungen innerhalb der 
Katamnesezeitspanne wurde der PHQ-9 dimensional anhand von Skalensum-
menwerten ausgewertet. 
Der Mittelwert des Skalensummenwerts Depressivität lag zum Untersuchungs-
zeitpunkt t1 bei 6,65 (SD = 5,12; n = 75 (KS)) und damit durchschnittlich im Be-
reich einer milden depressiven Symptomatik (Interpretation siehe 2.5.3 PATIENT 
HEALTH QUESTIONNAIRE, S. 16). 
Im Vergleich dazu zeigte dieselbe Stichprobe zum früheren Untersuchungszeit-
punkt t0 einen höheren Mittelwert des Skalensummenwerts Depressivität von 
10,76 (SD = 6,22; n = 75 (KS)). Der T-Test für verbundene Stichproben ergab 
eine statistisch signifikante Verringerung des Skalensummenwerts Depressivität 
innerhalb der Katamnesezeitspanne um -4,11 Einheiten (t = -5,64; p = 0,000; n 
= 75 (KS)). Eine graphische Darstellung der Veränderung des Skalensummen-
werts Depressivität innerhalb des Katamnesezeitraums zeigt ABBILDUNG 12. 
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Abbildung 12: PHQ Summenscore Depressivität: Veränderung innerhalb des Katam-
nesezeitraums. n = 75 (KS). t0, Befragungszeitpunkt Erstvorstellung; t1, Befragungs-
zeitpunkt Katamnese; KS, Konservativ behandelte Stichprobe 
 
Zur differenzierteren Betrachtung dieser durchschnittlichen Verringerung der 
Depressivität nach PHQ-9 wurden die Häufigkeitsverteilungen je nach Schwe-
regrad beider Erhebungszeitpunkte gegenübergestellt (siehe TABELLE 13). Dar-
aus ergibt sich, dass der prozentuale Anteil der Stichprobe mit milder depressi-
ver Symptomatik über die Katamnesezeitspanne hinweg konstant geblieben ist. 
Der prozentuale Anteil mit schwerer depressiver Symptomatik hat sich hinge-
gen auf ein Drittel des Ausgangswertes reduziert. Im Gegenzug stieg der Anteil 
mit keiner oder nur minimaler depressiver Symptomatik an. 
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Tabelle 13: Veränderungen des Schweregrads depressiver Störungen innerhalb des 
Katamnesezeitraums 
 Befragungszeitpunkt 
Schweregrad, n (%) t0 t1 
Keine depressive Symptomatik (< 1*) 0 
(0,0) 
5 
(6,7) 
Minimale depressive Symptomatik (1-4*) 15 
(20,0) 
30 
(40,0) 
Milde depressive Symptomatik (5-9*) 20 
(26,7) 
19 
(25,3) 
Mittelgradige depressive Symptomatik (10-14*) 19 
(25,3) 
15 
(20,0) 
Schwere depressive Symptomatik (≥ 15*) 21 
(28,0) 
6 
(8,0) 
n  = 75 (KS).  
*, Interpretation der Skalensummenwerte „Depression“ nach Kroenke et al. ,  2001 [55].  
t0,  Befragungszeitpunkt Erstvorstellung; t1,  Befragungszeitpunkt Katamnese ; KS ,  Kon-
servativ behandelte Stichprobe 
 
3.3.4 Angst 
Die Stichprobe wurde zum Untersuchungszeitpunkt t1 mit Hilfe des GAD-2 auf 
das Vorliegen pathologischer Angstausprägungen hin untersucht. 
Von den befragten Patienten haben 50 den GAD-2 zum Erhebungszeitpunkt 
Katamnese beantwortet. Für den Summenscore des GAD-2 ergab sich ein Me-
dian von 1,0 [Min: 0; Max: 6] und ein 50%-Perzentil von ebenfalls 1,0. 
Da der Summenscore des GAD-2 lediglich Ausprägungen zwischen null und 
sechs annehmen kann, wurde zur Auswertung statt einer metrischen Skalierung 
ein ordinales Messniveau angelegt. 
ABBILDUNG 13 zeigt die differenzierte Häufigkeitsverteilung des Summenscores. 
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Abbildung 13: Häufigkeitsverteilung GAD-2 Summenscore Angst (t1). Pathologische 
Angstausprägung: Summenscore ≥ 3. n = 50 (KS). t1, Befragungszeitpunkt Katamne-
se; KS, Konservativ behandelte Stichprobe 
 
Demnach ergibt sich bei 30% der Studienteilnehmer (n = 15) ein Hinweis für 
eine pathologische Angstausprägung (Interpretation siehe 2.5.3 PATIENT HEALTH 
QUESTIONNAIRE, S. 16). 
 
3.3.5 Stresserleben 
Die Auswertung des PSQ erlaubte mit Hilfe von fünf Skalen Aussagen über das 
aktuelle Stresserleben der konservativ behandelten Stichprobe zum Untersu-
chungszeitpunkt t1 im Vergleich zu Referenzwerten psychosomatischer Patien-
ten und Studenten. Außerdem konnten Veränderungen des Stresserlebens seit 
dem Untersuchungszeitpunkt t0 beurteilt werden. Der PSQ wurde von 44 Pati-
enten (KS) beantwortet. 
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Tabelle 14: Ergebnisse PSQ 
 Erhebungszeitpunkt  Vergleichswert  T-Test, t (p) 
Skala, M (SD) t0 t1 psychosom student  
Summenwert „Stress-
erleben“ 
0,52 
(0,19) 
0,28 
(0,22) 
0,52 
(0,18) 
0,34 
(0,16) 
-7,013 
(0,000***) 
Sorgen 0,46 
(0,27) 
0,27 
(0,28) 
0,53 
(0,26) 
0,26 
(0,18) 
-3,678 
(0,001***) 
Anspannung 0,52 
(0,20) 
0,27 
(0,31) 
0,48 
(0,12) 
0,41 
(0,09) 
-5,510 
(0,000***) 
Freude 0,39 
(0,21) 
0,68 
(0,26) 
0,37 
(0,23) 
0,60 
(0,21) 
7,231 
(0,000***) 
Anforderungen 0,50 
(0,21) 
0,27 
(0,26) 
0,44 
(0,16) 
0,42 
(0,14) 
-5,779 
(0,000***) 
n  = 44 (KS).  
*, auf dem Niveau von 0,05 (2 -seitig) signifikant; **, auf dem Niveau von 0,01 (2 -seit ig) 
signifikant; ***, auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant.   
t0,  Befragungszeitpunkt Erstvorstellung; t1,  Befragungszeitpunkt Katamnese ; psycho-
som, Vergleichswert psychosomatischer Patient; student, Vergleichswert Student; M,  
Mittelwert; SD,  Standardabweichung; t,  Teststatistik für verbundene Stichproben ; p ,  
Signifikanz (2-seit ig); KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe 
 
In allen fünf Skalen des PSQ zeigte sich eine durchschnittliche Verbesserung 
der Werte im Vergleich zum Untersuchungszeitpunkt t0.Dabei entsprachen die 
Werte zum Zeitpunkt t0 annäherungsweise der Referenzgruppe „psychosomati-
scher Patient“, die Werte zum Zeitpunkt t1 hingegen annäherungsweise der 
Referenzgruppe „Student“. In den Skalen „Anspannung“ und „Anforderungen“ 
lagen die Werte zum Zeitpunkt t1 sogar deutlich unter denen der Referenzgrup-
pe „Student“. Die Veränderungen aller Skalen seit der Erstvorstellung t0 haben 
sich gemäß des T-Tests für verbundene Stichproben als statistisch signifikant 
erwiesen (siehe TABELLE 14). 
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3.3.6 Essverhalten 
Die Auswertung des SIAB erlaubte Aussagen über das Essverhalten der Stu-
dienteilnehmer. Von besonderem Interesse war im Zusammenhang mit Adiposi-
taspatienten die Überprüfung auf das Vorliegen einer Binge-Eating-
Symptomatik. 
Von 74 befragten Patienten gaben 23,0% (n = 17 (KS)) an innerhalb der letzten 
drei Monate Essattacken gehabt zu haben. Angelehnt an das DSM IV [72] wur-
de daraufhin das kombinierte Vorliegen beider vorgeschlagenen Hauptkriterien 
für die Binge-Eating-Störung „Essanfälle“ und „Kontrollverlust während der Ess-
anfälle“ untersucht. ABBILDUNG 14 bestätigte graphisch einen positiven Zusam-
menhang zwischen den Schweregradausprägungen beider Hauptkriterien der 
BED. Stärkere Ausprägungen der Essattacken gingen somit in der Stichprobe 
mit einem höheren Kontrollverlust während derselbigen einher und umgekehrt. 
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Abbildung 14: Kontrollverlust während der Essattacken abhängig von der Ausprä-
gung der Essattacken (t1). n = 17 (KS). t1, Befragungszeitpunkt Katamnese; KS, Kon-
servativ behandelte Stichprobe 
 
TABELLE 15 zeigt die detaillierte Auswertung ausgewählter Aspekte auf Einzeli-
tem-Ebene. SIAB Frage 17 richtete sich nur an Studienteilnehmer, die das Vor-
liegen von Essanfällen bejahten (n = 19). Davon gaben 79% (n = 15) an in un-
terschiedlicher Ausprägung durch die Essattacken seelisch belastet worden zu 
sein. SIAB Frage 18 und 22 richteten sich an alle Studienteilnehmer. Atypische 
Essattacken wurden von 37% (n = 28) bejaht, vermehrtes Essen als Reaktion 
auf Stress oder Belastung bestätigten 67% der Patienten (n = 51). 
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Tabelle 15: Ergebnisse SIAB (t1) 
 Ausprägung Gesamt 
SIAB Fragen, n (%) nein leicht deutlich stark sehr 
stark 
n  
(KS) 
SIAB Frage 17 4 
(21,1) 
4 
(21,1) 
4 
(21,1) 
3 
(15,8) 
4 
(21,1) 
19 
SIAB Frage 18 47 
(62,7) 
12 
(16,0) 
14 
(18,7) 
2 
(2,7) 
0 
(0,0) 
75 
SIAB Frage 22 25 
(32,9) 
14 
(18,4) 
14 
(18,4) 
7 
(9,2) 
16 
(21,1) 
76 
SIAB Frage 17: Meine Essattacken haben mich seelisch belastet.  
SIAB Frage 18: Ich futtere den ganzen Tag über oder abends in mich hinein, z.B. beim 
Kochen oder Fernsehen (atypische Essattacken).  
SIAB Frage 22: Ich habe auf Stress oder Belastungen mit vermehrtem Essen reagiert.  
t1,  Befragungszeitpunkt Katamnese;  KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe 
 
3.4 Zusammenhänge zwischen Gewichtsveränderungen 
und Veränderungen psychologischer Merkmale 
Der Fragestellung nach möglichen Zusammenhängen zwischen dem Gewichts-
verlauf seit Erstvorstellung t0 und der Veränderung psychologischer Merkmale 
innerhalb desselben Zeitraums wurde aufgrund fehlender Normalverteilung der 
verwendeten Variablen mittels Überprüfung auf Korrelationen nach Spearman 
nachgegangen. Berücksichtigt wurden die Veränderungen des Stresserlebens 
nach PSQ und der Depressivität nach PHQ-9. 
Es ergab sich eine signifikant positive Korrelation zwischen Veränderungen der 
Depressivität innerhalb der Katamnesezeitspanne mit BMI- (rSp = 0,337, p = 
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0,004, n = 73) und Gewichtsveränderungen innerhalb der Katamnesezeitspan-
ne (r = 0,345, p = 0,003, n = 73). 
Für die Veränderungen des Gesamt-Stresserlebens nach PSQ und die Verän-
derungen von drei der Subskalen innerhalb der Katamnesezeitspanne zeigte 
sich keine signifikante Korrelation mit den verhältnismäßigen Gewichtsverände-
rungen. Eine Ausnahme bildete die Subskala Sorgen des PSQ (Ergebnisse 
siehe TABELLE 16). 
 
Tabelle 16: Zusammenhang der Veränderung des Stresserlebens nach PSQ mit der 
Gewichtsveränderung innerhalb der Katamnesezeitspanne 
   WC (t1/t0)  
 Skala  rSp p n (KS) 
t1/t0 Summenwert „Stresser-
leben“ 
 0,253 0,098 44 
 Sorgen  0,418 0,006** 42 
 Anspannung  0,131 0,414 41 
 Freude  -0,180 0,249 43 
 Anforderungen  0,132 0,383 46 
*, auf dem Niveau von 0,05 (2 -seitig) signifikant; **, auf dem Niveau von 0,01 (2 -seit ig) 
signifikant.  
t1/t0,  Verhältnismäßige Skalenveränderung PSQ innerhalb des Katamnesez eitraums 
(Quotient); WC (t1/t0) ,  Verhältnismäßige Gewichtsveränderung innerhalb des Katam-
nesezeitraums (t1/t0); rSp ,  Spearman-Korrelationskoeffizient ; p ,  Signifikanz (2-seitig); 
KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe  
 
Bei allen in diesem Kapitel zur Korrelationsprüfung herangezogenen Variablen 
erfolgte die Berechnung der Veränderung innerhalb der Katamnesezeitspanne 
mittels Verhältnis 
𝑡1
𝑡0
 . 
 
Ergebnisse 
55 
3.5 Identifikation von Prädiktoren für den Gewichtsverlauf 
Zur Identifikation von Prädiktoren für die Abschätzung des langfristigen Ge-
wichtsverlaufs wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgeführt. 
 
3.5.1 Definition der abhängigen Variable 
Als metrische abhängige Variable für die im Folgenden dargestellten Berech-
nungen wurde die prozentuale Gewichtsveränderung zwischen dem Befra-
gungszeitpunkt Erstvorstellung und dem Befragungszeitpunkt Katamnese ver-
wendet und wie folgt berechnet: 
 
Berechnung der abhängigen Variablen Prozentuale Gewichtsveränderung: 
%𝑊𝐶 =
KG t1 − KG t0
KG t0
 
%WC,  Prozentuale Gewichtsveränderung innerhalb des Katamnesez eitraums; KG t1,  Kör-
pergewicht [kg] zum Befragungszeitpunkt Katamnese; KG t0,  Körpergewicht [kg] zum 
Befragungszeitpunkt Erstvorstellung  
 
Ein negativer Wert entspricht aufgrund dieser Variablendefinition einer prozen-
tualen Verringerung des Ausgangsgewichts um den entsprechenden Betrag. 
 
3.5.2 Identifizierung möglicher unabhängiger Variablen 
Durch die multiple lineare Regressionsanalyse soll die Abhängigkeit der prozen-
tualen Gewichtsveränderung von einer Kombination mehrerer unabhängiger 
Variablen untersucht werden. Als vorbereitender Schritt für die Modellierung 
wurden deshalb 32 metrische Variablen, die zum Untersuchungszeitpunkt t0 
erhoben wurden, mittels Korrelation nach Pearson auf einen möglichen Zu-
sammenhang mit der abhängigen Variablen geprüft. 
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Eine vollständige tabellarische Auflistung aller untersuchten Variablen sowie die 
entsprechenden Ergebnisse der Korrelation nach Pearson mit der prozentualen 
Gewichtsveränderung finden sich in ANHANG 2. 
Für lediglich drei der überprüften Variablen zeigte sich ein signifikanter Zusam-
menhang. Die Variablen sowie die entsprechenden Korrelationskoeffizienten 
nach Pearson sind in TABELLE 17 aufgeführt. 
 
Tabelle 17: Korrelation möglicher unabhängiger Variablen mit der prozentualen 
Gewichtsveränderung innerhalb der Katamnesezeitspanne 
 %WC  
Unabhängige Variable r p n (KS) 
Katamnesezeit, Jahre 0,237 0,033* 81 
t0 EDI: Impulsregulation 0,232 0,039* 79 
 FKB-20: VKD-Skala 0,235 0,041* 76 
*, Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseit ig).  
t0,  Befragungszeitpunkt Erstvorstellung;  %WC,  Prozentuale Gewichtsverän derung inner-
halb des Katamnesezeitraums; r,  Pearson-Korrelation; p ,  Signifikanz (2-seitig); KS ,  Kon-
servativ behandelte Stichprobe  
 
Mittels eines Matrix-Streudiagramms konnte eine Interkorrelation der möglichen 
unabhängigen Variablen graphisch ausgeschlossen werden (siehe ABBILDUNG 
15). 
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Abbildung 15: Überprüfung möglicher unabhängiger Variablen auf Interkorrelatio-
nen. time, Katamnesezeit [Jahre]; vkd, VKD-Skala des FKB-20; impulsereg, Impulsre-
gulationsskala des EDI 
 
3.5.3 Regressionsmodelle 
Die Modellierung erfolgte nach der schrittweisen Methode. Dabei wurden nach-
einander die unabhängigen Variablen in die Regressionsgleichung aufgenom-
men, die den höchsten partiellen Korrelationskoeffizient mit der abhängigen 
Variablen aufwiesen. Nach jedem Schritt wurde die Signifikanz der Regressi-
onskoeffizienten geprüft. Dadurch konnten Variablen identifiziert werden, die 
wieder aus der Gleichung entfernt werden können, ohne die Vorhersagekraft 
des Regressionsmodells signifikant zu vermindern. 
Diese Vorgehensweise führte zu zwei ähnlich starken Regressionsmodellen, 
die im Folgenden detailliert beschrieben werden. 
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3.5.3.1 Regressionskoeffizienten der Modelle 
Für beide berechneten Regressionsmodelle ergaben sich jeweils drei unabhän-
gige Variablen. Bestandteil jeweils beider Modelle waren sowohl die Katam-
nesezeitspanne in Jahren als auch die Impulsregulationsskala des EDI zum 
Zeitpunkt t0. Im Modell 1 war die dritte unabhängige Variable die VKD-Skala 
des FKB-20, im Modell 2 die AKB-Skala des FKB-20. 
Die initial durchgeführte Pearson-Korrelation mit der abhängigen Variable er-
wies sich für die AKB-Skala des FKB-20 nicht als statistisch signifikant (r = -
0,195, p = 0,091, n = 76). Dennoch zeigte sie sich bei Modellierung in Kombina-
tion mit anderen Variablen als modellverbessernde unabhängige Variable und 
wurde somit in Modell 2 aufgenommen. 
Die zugehörigen Regressionskoeffizienten, Teststatistiken und Signifikanzen 
beider Modelle zeigt TABELLE 18. 
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Tabelle 18: Regressionskoeffizienten beider Modelle 
  Koeffizienten t p 
Modell B SF Beta   
1 (Konstante) -0,365 0,085  -4,307 0,000 
 Katamnesezeit, Jahre 0,025 0,010 0,256 2,396 0,019 
 t0 FKB-20: VKD-Skala 0,004 0,002 0,245 2,293 0,025 
  EDI: Impulsregulation 0,004 0,002 0,241 2,250 0,027 
2 (Konstante) -0,154 0,083  -1,870 0,066 
 Katamnesezeit, Jahre 0,026 0,010 0,284 2,672 0,009 
 t0 EDI: Impulsregulation 0,005 0,002 0,267 2,499 0,015 
  FKB-20: AKB-Skala -0,003 0,002 -0,217 -2,036 0,045 
Abhängige Variable: Prozentuale Gewichtsveränderung . 
n  = 75 (KS).  
t0,  Erhebungszeitpunkt Erstvorstellung ; B,  Regressionskoeffizient; SF,  Standardfehler 
des Regressionskoeffizienten; Beta ,  standardisierter Regressionskoeffiz ient; t,  Teststa-
tistik; p ,  Signifikanz (2-seitig);  KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe  
 
Die nicht standardisierten B-Koeffizienten sind abhängig von der Skalierung der 
entsprechenden Variablen und aus diesem Grund nicht unmittelbar miteinander 
vergleichbar. Zur Beurteilung der relativen Wichtigkeit der entsprechenden Va-
riablen für die Vorhersage wurden deshalb die standardisierten Beta-
Koeffizienten herangezogen. Demnach war der Einfluss aller drei im Modell 1 
berücksichtigten Variablen Katamnesezeitspanne in Jahren, VKD-Skala des 
FKB-20 und Impulsregulationsskala des EDI auf die Vorhersage der prozentua-
len Gewichtsveränderung im Verlauf ähnlich groß. 
Im Modell 2 hatten die Variablen Katamnesezeitspanne in Jahren und EDI Im-
pulsregulation gemäß der standardisierte B-Koeffizienten einen marginal größe-
ren Einfluss auf die Abschätzung des prozentualen Gewichtsverlaufs als die 
AKB-Skala des FKB-20. Zu beachten ist bei Modell 2 auch das negative Vor-
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zeichen des Korrelationskoeffizienten der AKB-Skala. Das heißt hohe AKB-
Skalenwerte beeinflussen den prozentualen Gewichtsverlauf gemäß diesem 
Modell positiv. 
Die in TABELLE 18 dargestellten t-Werte und Signifikanzen der Regressionskoef-
fizienten erlaubten die Annahme, dass jeweils alle unabhängigen Variablen bei-
der Modelle signifikant zur Vorhersagekraft der jeweiligen Regressionsglei-
chung beitrugen. 
Auf Grundlage der berechneten Regressionskoeffizienten ließen sich nachfol-
gende Gleichungen zur Abschätzung des Gewichtsverlaufs der Stichprobe in 
Form der prozentualen Gewichtsveränderung aufstellen: 
 
Formel 1: Regressionsgleichung Modell 1 
%𝑊𝐶 =  −0,365 + 0,025 ∗ time + 0,004 ∗ vkd + 0,004 ∗ impulse 
%WC,  Prozentuale Gewichtsveränderung innerhalb des Katamnesezeitraums ; time ,  Ka-
tamnesezeit [Jahre]; vkd ,  VKD-Skala des FKB-20; impulse ,  Impulsregulationsskala des EDI  
 
Formel 2: Regressionsgleichung Modell 2 
%𝑊𝐶 =  −0,365 + 0,025 ∗ time − 0,003 ∗ akb + 0,005 ∗ impulse 
%WC,  Prozentuale Gewichtsveränderung innerhalb des Katamnesezeitraums ; time ,  Ka-
tamnesezeit [Jahre]; akb ,  AKB-Skala des FKB-20; impulse ,  Impulsregulationsskala des EDI  
 
3.5.3.2 Güte der Regressionsgleichungen 
Für die Bewertung der Güte der Regressionsgleichung wurde das Be-
stimmtheitsmaß R2 heranzogen. Im Modell 1 ergab R2 den Wert 0,176 (siehe 
TABELLE 19). Das bedeutet, dass 17,6% der Varianz der prozentualen Ge-
wichtsveränderung mit der REGRESSIONSGLEICHUNG MODELL 1 durch die Variab-
len Katamnesezeitspanne in Jahren, die VKD-Skala des FKB-20 und die Im-
pulsregulationsskala des EDI erklärt werden konnten. Hingegen konnten 82,4% 
der Varianz der abhängigen Variablen %WC nicht durch die REGRESSIONSGLEI-
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CHUNG MODELL 1 erklärt werden. Ähnliche Werte ergaben sich für die Güte der 
REGRESSIONSGLEICHUNG MODELL 2 (siehe TABELLE 19) 
 
Tabelle 19: Güte der Regressionsgleichungen 
Modell R R² Korrigiertes R² Standardfehler 
1 0,419 0,176 0,141 0,10548 
2 0,430 0,185 0,151 0,09953 
Einflussvariablen Modell 1: (Konstante), Katamnesez eit [Jahre], FKB-20: VKD-Skala (t0), 
EDI: Impulsregulation (t0).  
Einflussvariablen Modell  2: (Konstante), Katamnesezeit [Jahre], EDI: Impulsregulation 
(t0), FKB-20: AKB-Skala (t0).  
Abhängige Variable: Prozentuale Gewichtsveränderung . 
n  = 75 (KS).  
R,  multiple Korrelation des Kriteriums mit allen Prädiktoren; R²,  Bestimmtheitsmaß; t0,  
Erhebungszeitpunkt Erstvorstellung ; KS ,  Konservativ behandelte Stichprobe  
 
Die Residuen beider Modelle wurden auf ihre Verteilungsform hin überprüft und 
es ergab sich in beiden Fällen jeweils eine annähernde Normalverteilung. 
 
3.5.3.3 Signifikanz der Regressionsmodelle 
TABELLE 20 zeigt, dass sowohl Modell 1 (F = 5,118, df = 3, p = 0,003) als auch 
Modell 2 (F = 5,454, df = 3, p = 0,002) nach dem F-Test als Ganzes signifikant 
waren. Folglich konnte man bei beiden Modellen davon ausgehen, dass insge-
samt ein Zusammenhang zwischen der abhängigen Variablen und den unab-
hängigen Variablen bestand. Beide Modelle waren signifikant besser geeignet 
die prozentuale Gewichtsveränderung zu prädizieren als ein zufälliges Modell. 
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Tabelle 20: Varianzanalyse der Regressionsmodelle 
Modell  Quadratsumme df Mittel der 
Quadrate 
F p 
1 Regression 0,171 3 0,057 5,118 0,003 
 Residuum 0,801 72 0,011   
 Gesamtsumme 0,972 75    
2 Regression 0,162 3 0,054 5,454 0,002 
 Residuum 0,713 72 0,010   
 Gesamtsumme 0,875 75    
Prädiktoren Modell 1: (Konstante), Katamnesezeit [Jahre], FKB-20: VKD-Skala (t0), EDI: 
Impulsregulation (t0).  
Prädiktoren Modell 2: (Konstante), Katamnesezeit [Jahre], EDI: Impulsregulation (t0),  
FKB-20: AKB-Skala (t0).  
Abhängige Variable: Prozentuale Gewichtsveränderung . 
df,  Freiheitsgrade; F,  Prüfgröße; p ,  Signifikanz (2-seit ig); t0,  Erhebungszeitpunkt Erst-
vorstellung 
 
3.5.4 Ausgeschlossene unabhängige Variablen 
Von den 32 untersuchten metrischen Variablen konnten lediglich vier in die Re-
gressionsgleichungen der beiden Modelle aufgenommen werden. Für alle ande-
ren zur Modellierung herangezogenen, unabhängigen Variablen ergab sich sta-
tistisch kein Einfluss auf die prozentuale Gewichtsveränderung im weiteren Ver-
lauf – weder mittels Pearson Korrelation noch mittel linearer Regressionsanaly-
se in Kombination mit anderen Variablen. 
Getestet wurden dabei unter anderem die demografischen Variablen Alter und 
Geschlecht sowie der Ausgangs-BMI zum Befragungszeitpunkt t0. Auch die 
mittels Fragebogen erhobenen Subskalen der psychosozialen Variablen soma-
toforme oder depressive Störungen, Essverhalten oder Stresserleben zeigten 
keinen Einfluss auf den langfristigen Gewichtsverlauf. 
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Eine Übersicht sowie die detaillierten Ergebnisse aller untersuchten Variablen 
finden sich in ANHANG 2. 
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4 Diskussion 
Ziel der vorliegenden katamnestischen Studie war es den langjährigen Ge-
wichts- und Therapieverlauf von konservativ behandelten oder nicht-
behandelten (= Dropouts) Plattform Adipositas Patienten aus psychosomati-
scher Sicht zu erheben und für wissenschaftliche und klinische Zwecke auszu-
werten. Darüber hinaus sollten psychosoziale Prädiktoren für den langfristigen 
Gewichtsverlauf dieser Patientengruppe anhand der gewonnenen Daten identi-
fiziert werden. 
 
4.1 Methodik 
Die Untersuchung diente der erstmaligen, langfristigen Nachuntersuchung einer 
spezifischen Patientengruppe der Plattform Adipositas des UKT und stellt damit 
eine erste systematische Informationssammlung in diesem Gebiet dar. 
Es handelte sich um eine direkte Verlaufsbeobachtung. Die Nachuntersuchung 
einer Stichprobe mit denselben Fragebogeninstrumenten erlaubte die Erfas-
sung intraindividueller Krankheits- und Therapieverläufe sowie jeweilige Quer-
schnittsuntersuchungen zu beiden Untersuchungszeitpunkten. 
Es wurde versucht einen möglichst hohen Anteil an Patienten des Ersterhe-
bungszeitpunktes t0 nachzuuntersuchen, die den studienspezifischen Ein-
schlusskriterien entsprachen (konservative Therapieempfehlung oder keine 
Therapieempfehlung). Patienten, die sich wider ursprünglicher Therapieempfeh-
lung innerhalb des Katamnesezeitraums einer bariatrischen Intervention unter-
zogen hatten, wurden nach Überprüfung der dadurch entstandenen Verzerrung 
der Ergebnisse weitgehend aus der statistischen Analyse ausgeschlossen. 
Die Datenerhebung erfolgte mittels postalischem Fragebogenversand und Tele-
foninterviews. Bei der schriftlichen Erhebung konnte die Beantwortung der Fra-
gen für die Patienten ungestört und ohne zeitlichen Druck erfolgen. Möglicher-
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weise fühlten sich Patienten in diesem Setting freier ehrlich zu antworten als im 
Telefoninterview. Vor Allem unangenehme Thematiken sind eventuell schriftlich 
einfacher zu beantworten als im telefonischen Gespräch. Diese Annahme stützt 
eine Studie von Burroughs et al. aus dem Jahr 2001. Demnach ergaben sich 
bei zahlreichen Variablen signifikant positivere Selbsteinschätzungen bei Tele-
foninterviews als bei schriftlichen Antworten. [73] Trotz zahlreicher Zusagen zur 
Studienteilnahme in der telefonischen Vorabinformation, ergab sich ein verhält-
nismäßig geringer Rücklauf der Fragebögen in Schriftform. Fowler et al. unter-
suchten im Jahr 2002, inwiefern sich geringer schriftlicher Rücklauf durch an-
schließende Telefoninterviews verbessern ließ. Die Studie ergab sowohl hin-
sichtlich der Antwortrate als auch der demographischen Repräsentativität der 
Stichprobe eine signifikante Verbesserung durch zusätzlichen Einsatz von Tele-
foninterviews. [74] Als weiteren Vorteil der Telefoninterviews ergab sich, dass 
bei Studienteilnehmern, die sich zur erneuten Teilnahme bereit erklärten, eine 
nahezu lückenlose Informationserfassung erfolgen und bei Unklarheiten und 
Rückfragen hinsichtlich der Fragestellungen direkt Rücksprache mit dem Inter-
viewer gehalten werden konnte. 
Als besondere Stärke der Studie zeigte sich die bereits zum Untersuchungs-
zeitpunkt t0 erfasste, umfangreiche Datenmenge, die aus psychosomatischer 
Sicht das gesamte Spektrum an psychosozialen Variablen wiederspiegelte. In 
Kombination mit den aktuellen Gewichtswerten der Studienteilnehmer konnte 
somit eine aus psychosomatischer Sicht vollumfängliche Untersuchung zur 
Identifikation von psychosozialen Prädiktoren des langfristigen Gewichtsver-
laufs durchgeführt werden. 
Als Limitation der Methodik ist festzuhalten, dass bei der Datenerhebung eine 
Validierung des Gewichts als primären Endpunkt der Studie zugunsten einer 
höheren Rekrutierungsrate nicht einzurichten war. Generell basierte die Unter-
suchung mittels Fragebögen und Interviews rein auf den Selbstauskünften der 
Studienteilnehmer. Mögliche Diskrepanzen zwischen Selbstauskünften Be-
troffener und der Einschätzung durch klinische Experten wurden bereits in der 
Literatur beschrieben [75, 76]. Eine mögliche Verzerrung der Ergebnisse durch 
die Selbstauskunft der Patienten war in diesem Fall nicht verhinderbar. 
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4.2 Patientenkollektiv 
Mit einer Re-Rekrutierungsrate von 25% der ursprünglichen Patienten für die 
Katamnese konnte eine Stichprobe mit ausreichend hoher Teilnehmeranzahl für 
die statistischen Tests gewonnen werden. Die bei Studienplanung angedachte 
Katamnesezeitspanne von fünf Jahren konnte im Durchschnitt erreicht werden. 
Individuelle Unterschiede in der exakten Katamnesedauer konnten in der Re-
gressionsanalyse zur Identifikation von Einflussfaktoren verwendet werden 
(siehe 4.4.2 IDENTIFIZIERTE EINFLUSSVARIABLEN, S.74). 
Die Geschlechterverteilung zum Befragungszeitpunkt t1 entsprach nicht der 
aktuell angenommenen Adipositasprävalenz in der Bevölkerung (siehe 1.1.1 
DEFINITION, KLASSIFIKATION UND EPIDEMIOLOGIE, S. 1). Es zeigte sich ein deutlich 
höherer Anteil an weiblichen Studienteilnehmerinnen. Jedoch ergab die Gegen-
überstellung der Geschlechterverteilungen beider Erhebungszeitpunkte t0 und 
t1 ein konsistentes Verhältnis der Hilfesuchenden, sodass bei der zum Zeit-
punkt t1 erneut rekrutierte Stichprobe hinsichtlich des Geschlechts eine reprä-
sentative Stichprobe der ursprünglichen Stichprobe t0 angenommen werden 
kann. 
 
4.3 Deskriptive Ergebnisse 
Ziel dieser katamnestischen Studie war es sowohl den somatischen, psychoso-
zialen, therapeutischen als auch den Gewichtsverlauf seit Erstvorstellung in der 
multidisziplinären Plattform Adipositas im Fünfjahresintervall für eine bestimmte 
Patientengruppe erstmalig zu erfassen. 
 
4.3.1 BMI- und Gewichtsverlauf 
Die Erfassung des BMI- und Gewichtsverlaufs innerhalb der Katamnese-
zeitspanne stellte einen zentralen Aspekt der Untersuchung dar. Es zeigte sich 
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eine signifikante Abnahme des BMI und des Körpergewichts. Für Studienteil-
nehmer, die keine Therapie im Sinne einer bariatrischen OP erhalten hatten, lag 
die durchschnittliche Körpergewichtsreduktion innerhalb dieses Zeitraums bei 
fast 4 Kilogramm. Eine Metaanalyse von 29 Publikationen von Anderson et al. 
aus dem Jahr 2001 zeigte ähnliche Ergebnisse. Sie fanden 4–5 Jahre nach 
Teilnahme an konservativen Gewichtsreduktionsprogrammen einen durch-
schnittlichen Gewichtsverlust von 3 Kilogramm [33]. Zu beachten ist an dieser 
Stelle, dass sich die Population der vorliegenden Studie zu einem hohen Anteil 
aus Dropouts (keine konservative Therapie erhalten) zusammensetzt und die 
Ergebnisse dennoch denen konservativ behandelter Patienten ähneln. Diese 
Patientengruppe scheint somit, obwohl keine Therapieintervention erfolgte, hin-
sichtlich des langfristigen BMI- und Gewichtsverlaufs wider Erwarten keine 
schlechtere Prognose zu haben als diejenigen, mit erfolgter konservativer The-
rapieintervention. In diesem Zusammenhang gilt es zu bedenken, dass sich 
Patienten möglicherweise eher dazu bereit erklärt haben erneut an der katam-
nestischen Untersuchung teilzunehmen, wenn sie einen stabilen oder positiven 
Gewichtsverlauf aufweisen konnten. Eine mögliche Verzerrung der Ergebnisse 
hinsichtlich dieses Aspekts ist retrospektiv nicht überprüfbar. Ein weiterer Erklä-
rungsversuch dieses Ergebnisses ist, dass die Erstvorstellung im Rahmen der 
Plattform Adipositas in Eigeninitiative der Patienten erfolgte und somit vom Vor-
liegen eines grundsätzlichen Problembewusstseins und einer initialen Motivati-
on zur Gewichtsreduktion auszugehen ist. Auch wenn der Diagnostikpfad zum 
Zeitpunkt t0 nicht vollständig abgeschlossen werden konnte und deswegen kei-
ne Therapieintervention erfolgte, ist bei den Patienten aus diesem Grund gege-
benenfalls dennoch ein günstigerer Gewichtsverlauf plausibel als bei einem 
Adipositaspatient, der bislang noch keine Therapie in Erwägung zog. Die Klä-
rung der Hypothese, inwiefern konservative Therapieprogramme langfristig 
überhaupt bessere Erfolge erzielen im Vergleich zu nicht behandelten Adiposi-
taspatienten, erfordert weitere, langfristig angelegte Untersuchungen mit Kon-
trollgruppen. 
Die zur genaueren Differenzierung des Gewichtsverlaufs erfolgte Kategorisie-
rung ergab eine gehaltene Gewichtsreduktion von mehr als fünf Prozent des 
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Ausgangskörpergewichts nach fünf Jahren bei einem Drittel der Stichprobe. 
Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2016 von Magkos et al. wies selbst für einen 
moderaten Gewichtsverlust von fünf Prozent des Ausgangsgewichts bereits 
erhebliche metabolische Veränderungen nach. Es konnten eine Verminderung 
des intrahepatischen und intraabdominalen Fettgewebsanteils sowie eine ver-
besserte Betazell-Funktion und Insulinsensitivität an allen Organen nachgewie-
sen werden. [77] Daraus kann für diese Patientengruppe eine Verbesserung 
des metabolischen Risikoprofils und damit einhergehend der langfristigen so-
matischen Gesundheit abgeleitet werden. 
Bei über der Hälfte der Stichprobe schwankte das Gewicht innerhalb der Kata-
mnesezeitspanne innerhalb einer ± 5%-Spanne des Ausgangskörpergewichts 
und ist somit weder als Gewichtsabnahme noch als –Zunahme zu interpretie-
ren. Eine Studie von de Zwaan et al. aus dem Jahr 2008 ergab, dass nach kon-
servativer Therapieintervention lediglich 12% der Patienten den ursprünglichen 
Gewichtsverlust über mehr als fünf Jahre hinweg erfolgreich erhalten können 
[78]. Zahleiche andere Studien ergeben ähnlich Zahlen für den Langzeitverlauf 
der Adipositastherapie und beschreiben eine häufige Gewichtswiederzunahme 
[33, 79]. Vor dem Hintergrund dieser ernüchternden Datenlage hinsichtlich der 
erfolgreichen Gewichtsstabilisierung und der Tatsache, dass der BMI (unab-
hängig von einer Adipositaserkrankung) bei beiden Geschlechtern bis zum 7. 
Lebensjahrzehnt durchschnittlich kontinuierlich ansteigt [80], kann dieser große 
Anteil an Maintainern ohne weitere Gewichtszunahme als Erfolg interpretiert 
werden. Auch an dieser Stelle sei aber auf eine mögliche, nicht verifizierbare 
Verzerrung der Daten durch ein Selektionsbias zum Katamnesezeitpunkt hin-
gewiesen. 
Zusammenfassend kann der BMI- und Gewichtsverlauf der Stichprobe als zent-
raler Aspekt der vorliegenden Studie bei durchschnittlich signifikanter BMI- und 
Gewichtsabnahme innerhalb des fünfjährigen Katamnesezeitraums als positiv 
eingestuft werden. Ein Drittel der Studienteilnehmer erreichten den Gewichtser-
halt eines über fünfprozentigen Gewichtsverlusts und über die Hälfte der Pati-
enten eine Gewichtsstabilisierung im Sinne keiner weitere Gewichtszunahme. 
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4.3.2 Verlauf seit Erstvorstellung 
Die Erfassung des Verlaufs der Patienten der Plattform Adipositas seit Erstvor-
stellung ergab mit einer hohen Anzahl an somatischen Beschwerden und stati-
onären Aufenthalten, zahlreichen eigenständigen Diätversuchen und hohem 
Anteil an Patienten mit Stigmatisierungserfahrungen überwiegend für die Adi-
positas bereits bekannte Daten. 
Die Erhebung somatischer Beschwerden zeigte großteils entweder keine rele-
vanten Veränderungen oder Verschlechterungen der einzelnen Beschwerden 
innerhalb des Katamnesezeitraums. Mehr als jeder zweite Patient befand sich 
zudem innerhalb der Katamnesezeitspanne mindestens einmal in stationärer 
oder rehabilitativer Behandlung. Die angesichts der Altersgruppe hohe Anzahl 
der angegebenen somatischen Beschwerden pro Patient sowie der stationären 
Aufenthalte spiegeln das mit Adipositas einhergehende Risiko für Komorbiditä-
ten und Folgeerkrankungen [7, 8, 16] auch in dieser Stichprobe wieder. Die Er-
fassung somatischer Beschwerden zum Zeitpunkt t1 erfolgte in dieser Untersu-
chung ausschließlich auf Basis der Patientenangaben. Diagnosen wurden nicht 
anhand von Arztbriefen verifiziert. Die Angaben beinhalten daher möglicher-
weise vorwiegend Beschwerden, die einen subjektiven Leidensdruck verursa-
chen. Die Zahl objektivierbarer Komorbiditäten und Folgeerkrankungen der Adi-
positas bei der Stichprobe ist aus diesem Grund vermutlich sogar höher einzu-
schätzen. 
Von den stationären Aufenthalten seit Erstvorstellung stand jeder sechste im 
Zusammenhang mit einem nachträglich, wider Konferenzempfehlung durchge-
führtem bariatrischen Eingriff im Verlauf. Der hohe Anteil an nachträglich durch-
geführten bariatrischen Operationen steht in Einklang mit generell steigenden 
Operationsraten in der Adipositastherapie [81]. Möglicherweise entscheiden 
sich Patienten wegen des im Vergleich zur konservativen Therapie langsame-
ren und geringeren Gewichtsverlusts häufig doch zu dem invasiveren, chirurgi-
schen Schritt.  
Im Rahmen der weiteren Verlaufs- und Therapieerfassung wurde auch nach 
eigeninitiativ durchgeführten Diätversuchen gefragt. Der überwiegende Anteil 
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an Studienteilnehmer hat sich innerhalb der Katamnesezeitspanne eigenständig 
durchgeführten Diätversuchen außerhalb strukturierter Gewichtsreduktionspro-
gramme unterzogen. Der langfristige Erfolg von Diäten ist umstritten. Eine Ver-
gleichsstudie verschiedener Diäten von Shai et al. aus dem Jahr 2008 ergab 
selbst nach zweijähriger Einhaltung einer Diät durchschnittlich lediglich 3-5 Ki-
logramm Gewichtsverlust [82]. Trotz des fraglichen Effekts der Diätversuche 
kann der hohe Anteil an Patienten, der sich dennoch im Verlauf weiterhin ei-
genständigen Gewichtsreduktionsversuchen mit Hilfe von Diäten unterzog, po-
sitiv im Sinne einer anhaltenden Motivation zur Gewichtsreduktion interpretiert 
werden und im Rahmen professioneller Adipositasbehandlungsmaßnahmen 
aufgegriffen werden. 
Es ist hinlänglich nachgewiesen, dass dauerhafte Adipositas neben gesundheit-
lichen auch ausgeprägte soziale Konsequenzen für die Betroffenen hat. Be-
nachteiligungen konnten unter Anderem in den Bereichen Schulbildung, Ein-
kommen und Familienstand objektiviert werden. [83] Um das subjektive Erleben 
möglicher Benachteiligungen der vorliegenden Studienpopulation zu erfassen, 
wurde nach erlebten Stigmatisierungserfahrungen über die gesamte Lebenszeit 
hinweg gefragt. Über die Hälfte der Patienten gaben hierbei an aufgrund ihres 
Körpergewichts bereits von Mitmenschen negativ bewertet oder benachteiligt 
worden zu sein. Die vorliegende Studie bestätigt somit bereits vorliegende, ähn-
liche Zahlen von Studien zu Diskriminierungserfahrungen aufgrund des Körper-
gewichts [84, 85]. Der hohe Anteil an von Stigmatisierung und Diskriminierung 
betroffenen Adipositaspatienten verdeutlicht, dass es sich bei Adipositas nicht 
ausschließlich um ein gesundheitliches, sondern auch um ein gesellschaftliches 
Problem handelt. Neben beständiger Verbesserung der Adipositasbehandlung 
muss auf dieses Problem künftig auch aus politischer, gesetzlicher und media-
ler Perspektive vermehrt eingegangen werden. 
Im Verlaufsfragebogen wurde die Inanspruchnahme psychotherapeutischer An-
gebote seit Erstvorstellung im Rahmen der Plattform Adipositas erfasst. Hierbei 
ergab sich, dass fast jeder zweite Patient innerhalb der Katamnesezeitspanne 
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen hatte – darunter in der 
Mehrzahl der Fälle Verhaltenstherapie im ambulanten Setting. Die Bedeutung 
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psychotherapeutischer Strategien, Verhaltensmodifikation und Motivationsstär-
kung in der Behandlung der Adipositas wurde in mehreren Studien nachgewie-
sen [86-89] und deren Anwendung auch in der Therapieleitlinie der Deutschen 
Adipositas-Gesellschaft seit 2007 empfohlen [90]. Die rege Inanspruchnahme 
psychotherapeutischer Angebote von Seiten der Adipositaspatienten nach Erst-
vorstellung im Rahmen der Plattform Adipositas ist vor diesem Hintergrund als 
positive Entwicklung zu erachten. 
 
4.3.3 Veränderungen von Depressivität und Stress im Verlauf 
Hinsichtlich der depressiven Symptomatik und des Stresserlebens zeigten sich 
durchschnittlich eine signifikante Verbesserung in allen erhobenen Submodali-
täten im Vergleich zum Untersuchungszeitpunkt t0. Im Zusammenhang mit die-
sen tendenziell positiven Entwicklungen im Verlauf muss aber auch an dieser 
Stelle bedacht werden, dass Studienteilnehmer mit einer Verschlechterung der 
depressiven Symptomatik oder des Stresserlebens innerhalb der Katamnese-
zeitspanne möglicherweise eher nicht erneut an der Untersuchung teilgenom-
men haben. Inwieweit dieser Effekt die Ergebnisse verzerrte ist retrospektiv 
nicht beurteilbar. 
 
4.3.4 Korrelationen psychosozialer Variablen mit dem Gewichtsverlauf 
Für Veränderungen der depressiven Symptomatik innerhalb des Katamnese-
zeitraums konnte ein signifikanter Zusammenhang mit den BMI- und Gewichts-
veränderungen innerhalb desselben Zeitraums nachgewiesen werden. In der 
Regressionsanalyse konnten initiale depressive Symptome jedoch nicht als 
Prädiktor für den langfristigen Gewichtsverlauf identifiziert werden. Ähnliche 
Ergebnisse ergab eine Studie von McGuire et al. aus dem Jahr 1999. Sie konn-
ten zwar einen Zusammenhang zwischen initial berichteter Depressionssymp-
tomatik und Gewichtswiederzunahme nachweisen, ein prädiktiver Einfluss der 
initialen depressiven Symptomatik konnte allerdings ebenso wenig identifiziert 
werden. [91] Andere Studien hingegen konnten keinen Zusammenhang zwi-
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schen Depression und dem langfristigen Gewichtsverlauf nachweisen [92]. Die 
Forschungslage, ob und inwiefern sowohl die initiale als auch Veränderungen 
der depressiven Symptomatik den Gewichtsverlauf beeinflussen, ist bislang 
teilweise widersprüchlich. Depressive Störungen spielen jedoch eine zentrale 
Rolle bei der Entstehung und als Komorbidität der Adipositas. Ein reziproker 
Zusammenhang im Sinne eines erhöhten Risikos für Depressive eine Adiposi-
tas zu entwickeln und umgekehrt konnte bestätigt werden [93]. Zur optimalen 
Patientenversorgung sind vor diesem Hintergrund weitere Forschungsvorhaben 
zu Zusammenhängen zwischen depressiver Symptomatik und dem langfristigen 
Gewichtsverlauf wünschenswert. 
Hinsichtlich des Stresserlebens konnte eine Studie von Elfhag und Rossner aus 
dem Jahr 2005 einen Zusammenhang zwischen einem günstigen Gewichtsver-
lauf und der Fähigkeit mit Stress umzugehen und besseren Bewältigungsstra-
tegien herstellen. Kritische Lebensereignisse erhöhen gemäß der Studie das 
Risiko für eine Gewichtswiederzunahme. [94] In der vorliegenden Studie zeig-
ten sich hinsichtlich der Veränderungen der subjektiven Stresswahrnehmung 
plausible Korrelationsrichtungen (z.B. Zunahme der Sorgen/ Gewichtszunahme; 
Zunahme der Freude/ Gewichtsabnahme). Allerdings konnte auf lediglich einer 
der fünf geprüften Skalen ein signifikanter Zusammenhang mit Gewichtsverän-
derungen innerhalb desselben Zeitraums festgestellt werden. Aus der vorlie-
genden Studie konnte somit kein Zusammenhang zwischen Veränderungen 
des Stresserlebens und dem langfristigen Gewichtsverlauf abgeleitet werden. 
 
4.4 Psychosomatische Prädiktoren des langfristigen Ge-
wichtsverlaufs 
Ziel der Studie war es mitunter psychosoziale Variablen zu identifizieren, an-
hand derer der langfristige Gewichtsverlauf abgeschätzt werden kann. Die Idee 
dahinter ist, eventuell schwierigere Verläufe und die damit einhergehende Not-
Diskussion 
73 
wendigkeit besonderer Therapiezuwendungen klinisch künftig frühzeitiger zu 
erkennen. 
 
4.4.1 Definition der abhängigen Variable 
In der Adipositasforschung existieren verschiedene Parameter, die als Zielvari-
able zur Erfassung der Gewichtsveränderung im Verlauf verwendet werden. 
Hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Studien stellt sich hierbei das Problem, 
dass primäre Endpunkte von Gewichtsverlaufsstudien uneinheitlich definiert 
werden. [95] Bei Verlaufsbeobachtungen in der bariatrischen Chirurgie hat der 
%EBMIL als Standardmaß zur Erfassung des Gewichtsverlaufs inzwischen den 
zuvor etablierten Excess Weight Loss (%EWL) abgelöst. Grund hierfür war ei-
nerseits, dass zur Berechnung des %EBMIL nicht auf uneinheitlich definierte 
„Idealgewichte“ zurückgegriffen werden muss, und andererseits, dass die 
Schweregradeinteilung der Adipositas nach WHO in der Berechnung des 
%EBMIL mitberücksichtigt wird. [96] Zur Gewichtsverlaufserfassung in der kon-
servativen Adipositastherapie wird häufig auf den direkten Vergleich der BMI- 
und Körpergewichtswerte im Sinne einer Differenz der absoluten Werte zurück-
gegriffen [38]. Problem dieser Herangehensweise ist, dass durch die Verrech-
nung von Absolutbeträgen keine Relation zum Ausgangsgewicht wiedergege-
ben wird. Bei einer absoluten Gewichtsreduktion von beispielsweise 10 Kilo-
gramm Körpergewicht kann somit kein Rückschluss darauf gezogen werden, ob 
hierbei eine Gewichtsreduktion von 150 auf 140 oder von 80 auf 70 Kilogramm 
stattgefunden hat. 
Um diesen Informationsverlust vor Allem bei großen Spannweiten des initialen 
Körpergewichts in der Stichprobe zu vermeiden, wurde als Zielvariable für die 
Regressionsanalyse zur Erfassung der Gewichtsveränderung innerhalb der Ka-
tamnesezeitspanne die subtrahierten Körpergewichtswerte beider Untersu-
chungszeitpunkte ins Verhältnis zum Ausgangsgewicht gesetzt (Formel der 
prozentualen Gewichtsveränderung siehe ANHANG 1). In der vorliegenden 
Stichprobe von erwachsenen Probanden wurden aufgrund der konstanten Kör-
pergröße zur Berechnung der Zielvariablen die Körpergewichts- statt der BMI-
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Werte herangezogen [97]. Die prozentuale Gewichtsveränderung findet in Stu-
dien, die den Einfluss des Gewichtsverlaufs auf die Adipositas-assoziierten Er-
krankungen untersuchen, standardmäßig Anwendung. Eine Verwendung des 
%WC als Gewichtsverlaufsparameter erleichtert somit auch die Interpretation 
des Gewichtsverlaufs im Zusammenhang mit der Entstehung und Prognose-
verbesserung Adipositas-assoziierter Komorbiditäten. [95] 
 
4.4.2 Identifizierte Einflussvariablen 
Bei der Regressionsanalyse sollten aus dem gesamten Spektrum der psycho-
somatischen Variablen diejenigen identifiziert werden, die den größten Einfluss 
auf den künftigen Gewichtsverlauf eines Patienten haben. Bei den beiden sta-
tistisch stärksten berechneten Modellen zeigten sich die folgenden, die prozen-
tuale Gewichtsveränderung beeinflussenden Dimensionen: Länge der Katam-
nesezeitspanne, Impulsregulation und Körperbild. 
 
4.4.2.1 Katamnesezeitspanne in Jahren 
Die Länge der Katamnesezeitspanne in Jahren stellte in beiden berechneten 
Modellen den deutlich größten Einflussfaktor auf den Gewichtsverlauf dar. Je 
mehr Zeit dabei seit der Erstvorstellung verstrichen war, desto höher war ten-
denziell das Gewicht der Patienten zum Zeitpunkt t1 im Vergleich zum Zeitpunkt 
t0. 
In Zusammenschau mit bereits bekannten Erkenntnissen wie zunehmendem 
BMI in der Allgemeinbevölkerung [80] und zunehmenden Prävalenzen von 
Übergewicht und Adipositas mit steigendem Lebensalter [5] ist dieses Ergebnis 
logisch stimmig. Auch die Tatsache, dass es sich bei Gewichtsverlusten häufig 
nur um kurzfristige Effekte handelt und das eigentliche Problem der Adipositas-
therapie in der langfristigen Gewichtsstabilisierung liegt [31-33, 78], spiegelt 
sich in diesem Ergebnis wieder. 
Die Erkrankungsdauer als negativer Prädiktor für den Gewichtsverlauf erfordert 
aufgrund der in der Einleitung angesprochenen Gefahr der Adipositas als chro-
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nische Erkrankung mit schwerwiegenden Folgeerkrankungen eine regelmäßige-
re Nachsorge von Adipositaspatienten im Langzeitverlauf [32]. Damit könnte 
einerseits eine erfolgreiche Gewichtsreduktion im Rahmen konservativer The-
rapieansätze besser aufrechterhalten werden [32], andererseits bei Abbrechern 
des Diagnostikpfades ohne konsekutive Therapieintervention, die sich aber 
durch eigeninitiative Vorstellung im Rahmen der Plattform Adipositas bereits 
therapiemotiviert gezeigt hatten, einer weiteren Gewichtszunahme und den da-
mit einhergehenden Folgeerkrankungen vorgebeugt werden. Bei strukturierten 
Programmen zur Gewichtsstabilisierung zeigte sich in der Literatur vor Allem 
fortbestehender persönlicher Kontakt zum Therapeuten oder Behandlerteam 
unabhängig vom Medium (internetbasiert, telefonisch oder persönlich) als Er-
folgsfaktor [98, 99]. Regelmäßigere, langfristige Nachsorge sollte somit fest in 
das Adipositastherapiekonzept integriert werden, sowohl bei konservativ Be-
handelten als auch bei Dropouts [100]. 
 
4.4.2.2 Impulsregulation 
Eine weitere Variable, die Einfluss auf den Gewichtsverlauf zeigte und als un-
abhängige Variable in beiden Regressionsmodellen identifiziert werden konnte, 
war die Impulsregulation. Dabei ging eine bessere Fähigkeit der Impulsregulati-
on mit einem tendenziell günstigeren Gewichtsverlauf innerhalb der Katam-
nesezeitspanne einher und umgekehrt. Ähnliche Ergebnisse zeigten Studien 
zur Impulsivität im Zusammenhang mit der Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitäts-Störung (ADHS). Hierbei konnte eine Assoziation zwischen Im-
pulsivität und Adipositas sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenalter so-
wie Impulsivität als psychosozialer Prädiktor für eine Gewichtswiederzunahme 
im Langzeitverlauf nachgewiesen werden. Therapeutische Interventionen be-
züglich der Impulsivität führten dabei auch zu einem günstigeren Gewichtsver-
lauf. [101-103] Da Impulsregulation sowohl als negativer Prädiktor für den Ge-
wichtsverlauf identifiziert als auch durch Therapie der Impulsivität der Ge-
wichtsverlauf verbessert werden konnte, ergibt sich für die standardmäßige Er-
fassung der Impulsregulation zu Beginn der Adipositastherapie eine mögliche 
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klinische Relevanz. Strukturierte Therapieprogramme, die explizit den Aspekt 
der Impulsivität bei adipösen Patienten adressieren, sind Gegenstand aktueller 
Forschung und zeigen erste positive Ergebnisse. [104] Entwicklung und Einsatz 
eines zeitsparenden und aussagekräftigen Screening-Instruments könnten in 
diesem Zusammenhang die Umsetzbarkeit der routinemäßigen Erfassung von 
Impulsregulationsstörungen verbessern und somit die frühzeitige Versorgung 
von Patienten mit entsprechenden Therapien erleichtern. 
 
4.4.2.3 Wahrnehmung des Körperbilds 
Die beiden berechneten Regressionsmodelle unterschieden sich lediglich in 
einer Variablen. Diese Variation beider Modelle zeigte eine thematische Konsis-
tenz, da es sich bei beiden Variablen jeweils um Subskalen desselben Frage-
bogens FKB-20 zur Erfassung von Körperbildstörungen handelte. 
Die beiden Variablen VKD und AKB zeigten in der Modellierung rechnerisch 
einen gegensätzlichen Einfluss. Bei Erstvorstellung höhere Werte in der FKB-
20: VKD-Skala gingen mit tendenziell höherem Gewicht nach durchschnittlich 
fünf Jahren einher. Je größer demzufolge die subjektive Vitalität und Körperdy-
namik, desto schlechter der Gewichts-Outcome. Initial höhere Werte in der 
FKB-20: AKB- Skala hingegen gingen mit einem tendenziell geringeren Körper-
gewicht zum Untersuchungszeitpunkt Katamnese einher. Eine abwertende 
Wahrnehmung des eigenen Körperbildes stand also in Zusammenhang mit ei-
nem günstigeren, langfristigen Gewichtsverlauf. Ein Erklärungsversuch für die-
ses Ergebnis wäre ein möglicher Einfluss der Körperbildwahrnehmung auf mo-
tivationale Aspekte der Gewichtsreduktion. Patienten mit einem abwertenden 
Körperbild sind permanent den damit einhergehenden negativen Gefühlen sich 
selbst gegenüber ausgesetzt und entwickeln daraus häufig einen geringen 
Selbstwert [105]. Möglicherweise verstärkt eine solche anhaltend frustrane Ge-
fühlslage die Entwicklung einer intrinsischen Motivation zur Gewichtsabnahme, 
welche einen wichtigen Aspekt für einen langfristig günstigen Gewichtsverlauf 
darstellt [94]. Demgegenüber begünstigt ein vitales und dynamisches Körperbild 
eine überwiegend positive emotionale Situation hinsichtlich der Selbstwahr-
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nehmung. Patienten fühlen sich wohl in ihrem Körper und es resultiert eine ge-
ringere Motivation zur Gewichtsabnahme [106]. 
Das Körperbild ist bereits als psychosozialer Einflussfaktor des Gewichtsver-
laufs Gegenstand aktueller Forschung. In einer 2003 veröffentlichten Studie 
identifizierten Byrne et al. bereits Zusammenhänge zwischen dem Körperbild 
und dem Gewichtsverlauf. Patienten, die wieder an Gewicht zugenommen hat-
ten, beschrieben dabei einen niedrigeren Selbstwert und ein hohes Maß an Be-
schäftigung mit ihrem Gewicht und ihrer Körperform. Patienten, die ihr Gewicht 
halten konnten, und die normalgewichtige Kontrollgruppe schienen ihrem Ge-
wicht und Körperbild weniger Bedeutung beizumessen. [107] Eine Studie von 
Collings et al. aus dem Jahr 2008 identifizierte ebenso eine andauernde Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Körperbild als negativen Prädiktor für den Ge-
wichtsverlauf [108]. Beide Studien zeigten damit Ergebnisse, die hinsichtlich 
des Trends der Gewichtsentwicklung im Gegensatz zu den im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit gefundenen Ergebnissen stehen. Es gilt zu beachten, dass 
sich die Methoden zur Identifikation von Prädiktoren für den Gewichtsverlauf 
beider Studien von der in dieser Arbeit verwendeten Herangehensweise unter-
scheiden. Byrne et al. verglichen die Körperbildwahrnehmung und das Körper-
gewicht zum Follow-up Zeitpunkt [107]. Collings et al. betrachteten die Verän-
derungen der Wahrnehmung des Körperbilds im Verlauf mit dem Gewichtsver-
lauf [108]. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Körperbildwahrneh-
mung zum Erstuntersuchungszeitpunkt herangezogen um prädiktiv auf die pro-
zentuale Gewichtsveränderung im Verlauf zu schließen. Des Weiteren wurden 
unterschiedliche Instrumente zur Erhebung der Körperbildwahrnehmung einge-
setzt. Eine Vergleichbarkeit der Studien ist aus diesem Grund fraglich. Die sub-
jektive Wahrnehmung des Körperbilds scheint als psychosozialer Faktor eine 
Bedeutung für den Gewichtsverlauf zu haben. Aufgrund der bislang uneindeuti-
gen Datenlage diesbezüglich sind weitere Untersuchungen in diesem Bereich 
notwendig. 
Sollen aus den Erkenntnissen der vorliegenden Studie Ansätze für künftiges 
klinisches Handeln abgleitet werden, ist dies jedoch kontrovers zu diskutieren. 
Wenngleich gemäß der statistischen Berechnung ein abwertendes Körperbild 
Diskussion 
78 
vorteilhaft für den langfristigen Gewichtsverlauf war, ist es aus ärztlicher Sicht 
nicht vertretbar ein negatives Köperbild bei adipösen Patienten zu bestärken. 
Der von Teixeira et al. 2012 nachgewiesene Effekt von Selbstbestimmung und 
intrinsischer Motivation auf den Gewichtsverlauf [109] könnte durch Stärkung 
desselbigen durch motivationale Gesprächsführung alternativ dazu als thera-
peutischer Ansatz genutzt werden. 
Es soll darauf hingewiesen werden, dass in der vorliegenden Arbeit Prädiktoren 
des Gewichtsverlaufs aus psychosomatischer Sicht untersucht wurden. Dabei 
ist zu beachten, dass wie in der Einleitung beschrieben, Adipositas eine multifa-
ktorielle Erkrankung ist und bei ausschließlicher Betrachtung der psychosomati-
schen Variablen dies lediglich einem Teilaspekt dieser komplexen Erkrankung 
gerecht wird. Gesellschaftliche Entwicklungen mit Veränderungen der Ernäh-
rungsweise und des Bewegungsprofils stehen eng in Zusammenhang mit der 
steigenden Prävalenz der Adipositas und müssen in eine vollumfängliche Be-
trachtung der Prädiktion des Gewichtsverlaufs mit eingehen. 
 
4.4.3 Schlussfolgerungen 
Aus der explorativen Identifikation von Einflussfaktoren auf den langfristigen 
Gewichtsverlauf ergeben sich neue Aufgabenstellungen für den klinischen und 
wissenschaftlichen Kontext. Der enorme Einfluss der Erkrankungsdauer auf den 
Erkrankungsverlauf und die damit einhergehende erhöhte Mortalität und Morbi-
dität zeigen die dringende Notwendigkeit der besseren Implementierung einer 
strukturierten und langfristigen Nachsorge in der Adipositasbehandlung auf. Im 
Zuge interdisziplinärer Therapieansätze wäre eine ebenfalls interdisziplinär 
ausgestaltete Nachsorge wünschenswert. Psychosomatische Prädiktoren wie 
Impulsregulations- und Körperbildstörungen sollten vermehrt im Sinne ergän-
zender Therapieansatzpunkte in Therapieprogrammen Berücksichtigung finden 
und zur frühzeitigen Identifikation betroffener Patienten Screening-Instrumente 
diesbezüglich entwickelt und eingesetzt werden. Aufgrund der multifaktoriellen 
Ätiologie und der fächerübergreifenden Folgeerkrankungen sind dabei alle 
Fachdisziplinen in der Pflicht, sich der wachsenden Herausforderung Adipositas 
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im klinischen und wissenschaftlichen Bereich zu stellen und weiter an der Ver-
besserung besonders der langfristig ausgelegten Behandlungsmöglichkeiten 
der Adipositas zu arbeiten. 
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5 Zusammenfassung 
Übergewicht und Adipositas erlangen aufgrund steigender Prävalenz und asso-
ziierter gesundheitlicher und sozialer Folgen zunehmend an Bedeutung. Eine 
stetige Weiterentwicklung und Verbesserung der Behandlungsmöglichkeiten ist 
unabdingbar. Die multifaktorielle Genese erfordert eine interdisziplinäre Heran-
gehensweise. Das Universitätsklinikum Tübingen hat dieser Entwicklung im 
Jahr 2005 durch Einrichtung der interdisziplinären Plattform Adipositas Rech-
nung getragen. 
Chronische Therapieverläufe und hohe Abbrecherquoten in der Adipositasthe-
rapie verlangen langfristige Nachuntersuchungen der von Adipositas Betroffe-
nen, besonders um Patienten ohne oder mit geringem initialen Therapieerfolg 
langfristig in Behandlungsprogramme einzubinden. Schwerwiegende Spätfol-
gen der Adipositas erfordern eine frühzeitige Identifikation von möglichen 
schwierigen Verläufen zur Verbesserung der langfristigen Therapieergebnisse. 
In der vorliegenden Studie wurde daher erstmalig eine langfristig angelegte 
Nachuntersuchung der interdisziplinären Plattform Adipositas zur Qualitätssi-
cherung- und Überprüfung des interdisziplinären Behandlungsansatzes durch-
geführt sowie psychosoziale Prädiktoren für den langfristigen Gewichtsverlauf 
untersucht. 
Es wurden 103 Patienten mit konservativer oder keiner Therapieempfehlung 
(Dropouts) mittels schriftlicher Fragebögen und Telefoninterviews fünf Jahre 
nach Erstvorstellung im Rahmen der Plattform Adipositas nachuntersucht. Er-
fasst wurden Gewichtsverlauf, die Dimensionen Depressivität, Angst und Stress 
der psychischen Gesundheit, Angaben zu somatischen Erkrankungen sowie 
erfolgte Therapieinterventionen seit Erstvorstellung. 
Eine signifikante Gewichtsreduktion im 5-Jahres-Intervall mit einem hohen An-
teil an Weight-Maintainern konnte festgestellt werden. Depressive Symptomatik 
und Stresserleben zeigten eine signifikante Verbesserung innerhalb desselben 
Zeitraums. Psychotherapeutische Therapieangebote wurden in hohem Maß in 
Anspruch genommen. Als negative Prädiktoren für den langfristigen Gewichts-
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verlauf konnten die Länge der Katamnesezeitspanne in Jahren, die Impulsregu-
lation sowie eine vital-dynamische Wahrnehmung des Körperbildes identifiziert 
werden. Eine ablehnende Wahrnehmung des Körperbildes ergab hingegen po-
sitive Auswirkungen auf den Gewichtsverlauf. 
Die vorliegende 5-Jahres-Katamnese war ein erster wichtiger Schritt zur Nach-
untersuchung und langjährigen Verlaufserfassung des interdisziplinären Be-
handlungsansatzes des Universitätsklinikums Tübingen und zur Entwicklung 
neuer Ansatzpunkte für die langfristige Therapie aus psychosomatischer Sicht. 
Forschungsanstrengungen über Prädiktoren des langfristigen Gewichtsverlaufs 
sollten disziplinübergreifend weiterverfolgt und zusammengetragen werden, um 
daraus fächerübergreifend einsetzbare Screening-Instrumente abzuleiten. Die-
se könnten zur so wichtigen Realisierung günstigerer Krankheits- und Behand-
lungsverläufe und somit zur Verbesserung der interdisziplinären Adipositasthe-
rapie beitragen. 
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Anhang 1: Berechnung %WC und %EBMIL 
 
%𝑊𝐶 =
KG t1 − KG t0
KG t0
 
%WC,  percent weight change; KG t1,  Körpergewicht [kg] zum Befragungszeitpunkt Kata-
mnese; KG t0,  Körpergewicht [kg] zum Befragungszeitpunkt Erstvorstellung  
 
%𝐸𝐵𝑀𝐼𝐿 = 100 − [(
BMI t1 − 25
BMI t0 − 25
) × 100] 
%EBMIL ,  percent excess BMI loss ; BMI  t1,  Body-Mass-Index zum Befragungszeitpunkt 
Katamnese; BMI t0,  Body-Mass-Index zum Befragungszeitpunkt Erstvorstellung  
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Anhang 2: Pearson-Korrelation möglicher unabhängiger Variablen mit der prozentua-
len Gewichtsveränderung 
  %WC  
Getestete unabhängige Variablen r p n 
(KS) 
t0 Alter, Jahre -,106 ,361 77 
 Geschlecht ,010 ,931 81 
 BMI, kg/m² -,022 ,847 81 
 BaDo: Leistungsfähigkeit in den letzten 2 Wochen -,032 ,775 81 
 BaDo: Schmerzen in den letzten 2 Wochen -,028 ,805 80 
 BaDo: Depressionen in den letzten 2 Wochen ,063 ,582 79 
 BaDo: Ängste in den letzten 2 Wochen ,152 ,179 80 
 PHQ-D: Somatoforme Störungen ,035 ,759 80 
 PHQ-D: Depressive Störungen -,041 ,717 80 
 PHQ-D: Psychosoziale Stressoren ,022 ,853 76 
 EDI: Schlankheitsstreben -,096 ,401 79 
 EDI: Bulimie -,140 ,219 79 
 EDI: Unzufriedenheit mit dem Körper -,129 ,261 78 
 EDI: Ineffektivität -,022 ,848 77 
 EDI: Perfektionismus ,007 ,949 78 
 EDI: Misstrauen ,025 ,824 79 
 EDI: Impulsregulation ,232* ,039 79 
 EDI: Interozeptive Wahrnehmung -,053 ,643 79 
 EDI: Angst vor dem Erwachsenwerden -,010 ,933 75 
 EDI: Askese -,077 ,513 75 
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  %WC  
Getestete unabhängige Variablen r p n 
(KS) 
 EDI: Soziale Unsicherheit ,131 ,251 78 
 FEV: Kognitive Kontrolle des Essverhaltens ,112 ,319 81 
 FEV: Störbarkeit des Essverhaltens -,096 ,396 81 
 FEV: Erlebte Hungergefühle -,113 ,316 81 
 FKB-20: VKD-Skala ,235* ,041 76 
 FKB-20: AKB-Skala -,195 ,091 76 
 PSQ: Summenwert „Stresserleben“ -,035 ,771 73 
 PSQ: Sorgen ,038 ,751 73 
 PSQ: Anspannung -,035 ,769 73 
 PSQ: Freude ,013 ,911 73 
 PSQ: Anforderungen -,115 ,331 73 
Katamnesezeit, Jahre ,237* ,033 81 
*, Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseit ig).  
t0,  Befragungszeitpunkt  Erstvorstellung;  %WC,  Prozentuale Gewichtsveränderung inner-
halb des Katamnesezeitraums; r,  Pearson-Korrelation; p ,  Signifikanz (2-seitig);  KS ,  Kon-
servativ behandelte Stichprobe  
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Anhang 3: Fragebogen zum Verlauf 
 
Fragebogen zum Verlauf (V1) 
 
1. Wie war der Verlauf Ihres Körpergewichts in den letzten Jahren? 
 
a) Körpergröße jetzt:      _______ cm 
b) Gewicht jetzt:      _______ kg 
 
c) Gewicht, Minimum seit Erstvorstellung im Rahmen der Plattform: 
_______ kg im Jahr 20|__|__| 
d) Gewicht, Maximum seit Erstvorstellung im Rahmen der Plattform: 
 _______ kg im Jahr 20|__|__| 
e) Gewicht zum Zeitpunkt Ihrer Erstvorstellung im Rahmen der Plattform: 
 _______ kg im Jahr 20|__|__| 
 
Was war Ihr niedrigstes, was Ihr höchstes Gewicht im Laufe Ihres gesamten 
Lebens? 
f) Niedrigstes Gewicht überhaupt: _______ kg  im Jahr |__|__|__|__| 
g) Höchstes Gewicht überhaupt: _______ kg  im Jahr |__|__|__|__| 
h) Wann begann die Adipositas bei Ihnen? Im Jahr |__|__|__|__| 
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2. Hatten Sie seit Ihrer Vorstellung in der Plattform stationäre Aufenthalte in ei-
nem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung (Reha-Klinik)? 
 
 
Wann?  Fachbereich:     Aufenthaltsdauer in 
         Tagen: 
______ _____________________________  |__|__|__| 
______ _____________________________  |__|__|__| 
______ _____________________________  |__|__|__| 
 
3. Waren/ Sind Sie seit Ihrer Vorstellung in der Plattform in psychotherapeuti-
scher Behandlung? 
 
 
 
Wann?_________________ Wo?_______________________________ 
 Anzahl der Sitzungen  |__|__|__| 
- Wenn ja, unter welcher Behandlungsart? 
 
 
 
 Sonstige: __________________________ 
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Wann?_________________ Wo?_______________________________ 
 Aufenthaltsdauer in Tagen |__|__|__| 
 
 
Seit wann?_________________ Wo?_______________________________ 
 Anzahl der Sitzungen (insgesamt angedacht):  |__|__|__| 
- Wenn ja, unter welcher Behandlungsart? 
 
 
3  
 
 
 
Seit wann?_________________ Wo?_______________________________ 
 Aufenthaltsdauer in Tagen (insgesamt angedacht): |__|__|__| 
 
4. Haben Sie seit Ihrer Vorstellung in der Plattform versucht Ihr Gewicht mit Hil-
fe von Diäten auf eigene Faust zu reduzieren (d.h. nicht im Rahmen einer The-
rapiemaßnahme)? 
      
 
- Falls ja, wie viele Diätversuche haben Sie unternommen? 
 |__|__| Versuche 
- Mit welchen Diätprogrammen? 
  6 -Diät 
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2  Low-Carb-Diät    -Diät 
3  Low-Fat-Diät     
4  Trennkost-Diät     
5  Weight-Watchers    
 
5. Haben Sie jemals Stigmatisierungserfahrungen aufgrund Ihres Gewichts ge-
macht (d.h. negative Bewertungen von Mitmenschen/ Benachteiligung erfah-
ren)?  
 Nein      Ja, im Erwachsenenalter 
 Ja, in Kindheit und Jugend  Ja, aktuell 
 
- Falls ja, in welchen Situationen? 
 In der Familie 
 Im Freundeskreis 
 Im Berufsleben (von Kollegen/ Benachteiligung bezgl. des Einkommens) 
 Von Gesundheitspersonal 
 Im öffentlichen Leben (beim Einkaufen/ in öffentlichen Verkehrsmitteln/ in 
öffentlichen  Einrichtungen wie bspw. Kino oder Schwimmbad/ bei Hobbies) 
 
- Haben Sie Situationen dieser Art in der Folge versucht zu vermeiden? 
 Nein 
 Ja 
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